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I. 
Aus der Großherzoglichen chir. Universitätsklinik in Jena. 


Das Beweglichmachen versteifter Gelenke 
mit und ohne Gewebszwischenlagerung. 


Von 
Erich Lexer. 


Der Versuch, bei der Ankylosenoperation ohne Zwischenlagerung von Gewebe 
oder Fremdkörpermaterial auszukommen, taucht immer wieder auf, hat aber 
bisher keine Erfolge errungen, welche sich mit denen der Zwischenlagerungsver- 
fahren vergleichen ließen. 

Den beiden Operationsarten liegen dieselben Verhältnisse zugrunde, welche 
an einer Fraktur zur Pseudarthrose führen, ab®r nicht mit demselben Grade von 
Sicherheit eine solche erzeugen, denn das Auftreten eines bindegewebigen und ver- 
knorpelnden Überzuges der Fragmentenden unter dem Einfluß schlechter Fest- 
stellung kann eine Pseudarthrose hervorrufen, eine Zwischenlagerung von Gewebe 
der Nachbarschaft muß sie bedingen. 

Nach seiner Veröffentlichung im Zentralblatt Nr. 47, 1916, glaubt Schmerz! 
in seiner Poliermethode ein Verfahren gefunden zu haben, welches die Zwischen- 
lagerung überflüssig macht. Die mit dem Meißel genau wieder hergestellten Ge- 
lenkflächen werden mit einer feinen Feile geglättet und dadurch poliert, daß die 
offenen Spongiosaräume dabei durch den Abfallschutt (Knochenbälkchen ver- 
mischt mit Markfett) verschlossen werden. Nachoperationen zeigten, daß die 
neuen Gelenkflächen mit derbem Bindegewebe, zum Teil mit Übergang in Knorpel, 
sich überzogen hatten. Nach wie langer Zeit wird nicht mitgeteilt. Es war demnach, 
sieht man ganz von dem funktionellen Erfolg ab, gelungen, ohne Zwischenlagerung, 
allein durch die Gleitung bei den Bewegungen, diejenigen Vorgänge zu erhalten, 
welche bei jeder Pseudarthrose ohne Zwischenlagerung von Gewebe eintreten und 
zum bindegewebig-knorpeligen Überzug der Knochenenden führen können. 

- Auf dem Wege des Kocher ’schen Verfahrens bin ich einst zu ganz ähnlichen 
Versuchen gekommen. Kocher hatte 1902 am Chirurgenkongreß mitgeteilt, 
daß er nach Ankylosenresektion die Gelenkenden in Luxationsstellung während 
der Heilung der genähten Wunden belasse und erst nach Vollendung der letzteren 
eine Reposition mache. Man erreicht damit in der Zwischenzeit einen bindege- 
webigen Überzug der Enden und dadurch leichter als sonst Beweglichkeit. Ich 
habe das Verfahren einige Male versucht. Der Erfolg scheiterte an der großen 
Schmerzhaftigkeit, welche der Reposition folgte und jede frühe Bewegung aus- 


schloß. Es gab Versteifungen, und diese hatten ihren Grund in Verwachsungen 


der auf beiden Gelenkseiten entwickelten Granulationen, deren Verletzung bei der 
Reposition noch für Ansammlung von Blutgerinnseln sorgte. 

Um nun frühere Bewegungsübungen machen zu können, wollte ich die Luxa- 
'tionsstellung vermeiden. Stellt man aber zwei angefrischte Gelenkflächen ein- 
ander gegenüber oder auch, wie die Ausgänge nach der Operation der angeborenen 
Hüftgelenkverrenkungen es lehren, nur eine angefrischte Fläche einer über- 
knorpelten, so tritt fast immer eine zunächst bindegewebige feste Verwachsung ein, 


1 Schmerz, Neue Anschauungen über operative Gelenkmobilisation. Zentralbl. f. Chir. 
1916. S. 935. 
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als deren Hauptursache die sofortige Verklebung durch das aus dem Knochen in 
den Gelenkspalt sickernde Blut, das bald bindegewebig durchwachsen wird, an- 
zusehen ist. Es galt also an der neuen Gelenkfläche jede Spur von Sickerblutung 
zu stillen. Dies erreichte ich mit Feilen, wodurch die Oberfläche glatt poliert 
wurde und die Blutung teils durch Einpressen der Feilspäne in die Knochenlücken, 
teils durch die entstehende Erhitzung vollkommen stand. Aber der Erfolg blieb 
aus. Schmerzhaftigkeit hinderte die Bewegungsübungen, und es gab Versteifung 
des operierten Elibogens. 

Da trotz der Polierung die Blutung in den Gelenkspalt die Ursache gewesen 
sein mußte, so suchte ich beim nächsten Fall (ebenfalls einem Ellbogen) ihre Stil- 
lung zuverlässiger und rascher dadurch zu erreichen, daß ich vor dem Feilen und 
Glätten steriles Wachs mit einem Spatel auf die Gelenkflächen eindrückte. Außer- 
dem suchte ich die Blutansammlung im Gelenkspalt durch dessen Ausfüllung mit 
sterilem Öl zu erreichen, da dieses bekanntlich Gerinnungen nicht entstehen läßt. 
Aber Glück hatte ich mit den beiden damaligen Versuchen nicht, da sie nur sehr 
geringe Beweglichkeit ergaben, obgleich ich noch heute glaube, daß dieser Versuch 
an nicht belasteten Gelenken bei geschickter Nachbehandlung zu guten Erfolgen 
führen kann. 

Ich bin damals (1906) einen anderen Weg gegangen, indem ich von der Ver- 
wendung des Öles zu der ersten Fettgewebseinlagerung (2mal am Ellbogen- 
gelenk) überging, ein Verfahren, das mir vorher schon bei verschiedenen Kiefer- 
gelenkankylosen, durch die hier naheliegende Verwendung des Wangenfettpfropfes, 
gute Erfolge gegeben hatte?. Bekannt war damals die Methode von Murphy, 
welcher gestielte Fett-Fascienlappen schon lange Zeit verwandt hatte. Außerdem 
hatte seine Ansicht, daß aus dem Fettgewebe durch eine Art Hygrombildung ein 
neuer Gelenkspalt entstünde, viel Bestechendes. 

Aber auch meine ersten Elibogenankylosen, welche ich durch freie Fettgewebs- 
einlagerung operiert hatte, waren wenig befriedigend, wenngleich auch besser als 
die früheren Versuche. Bei der noch bestehenden Unklarheit über die Veränderung 
des zwischengelagerten Fettgewebes versuchte ich das Verfahren in der Folge nur 
gelegentlich an nicht belasteten Gelenken, erstens, weil auch anderweitige Ver- 
suche (ganze Gelenktransplantation) gemacht wurden, zweitens weil erst meine 
systematischen, mit meinen Schülern vorgenommenen Untersuchungen über die 
Verwendbarkeit des Fettgewebes als Transplantationsmaterial klinisch und ex- 
perimentell eine genügende Grundlage geben sollten. Dann aber wurde das ganze 
Material der Klinik verwendet, so daß das Verfahren an allen Gelenken erprobt 
werden konnte. Es fand dadurch einen vollständigen Ausbau und eine vortreff- 
liche Bewährung, worüber ich vor kurzem Bericht erstattet habe?. Inzwischen 
hatte auch Röpke, der noch an meiner Klinik die experimentelle Bearbeitung 
der Verwendbarkeit der Fettransplantation an neu geschaffenen Gelenken über- 
nommen hatte, selbständig weitere klinische Versuche gemacht, über die er am 
Chirurgenkongreß 1913 und 1914 berichtete und in denen er das Fettgewebe 
nicht nur, wie ich, zur Wiederherstellung der Gelenkbeweglichkeit, sondern auch 
zur Erhaltung derselben nach Eröffnung krankhaft veränderter Gelenke verwandte. 

Letzteres ist sein Verdienst, nicht aber die Einführung des freien Fettge- 
webes in die Gelenkchirurgie zur Operation der Ankylosen. Denn den Gedanken 


2 E. Lexer, Über Fettransplantation. Klin. Monatshefte 1911. Januar. 

3 E. Lexer, Die Verwertung der freien Fettgewebsverpflanzung zur Wiederherstellung 
und Erhaltung der Oelenkbeweglichkeit samt einem Beitrag zur Operation der angeborenen 
Hüftgelenksluxation. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1916. Bd. CXXXV. S. 389. 
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hierzu hatte ich längst (s. 0.) in die Tat umgesetzt und planmäßige klinische 
‘Versuche begonnen, als Röpke an meiner Klinik seine ersten Fälle wegen 
Ankylose und Arthritis deformans operierte. 

Auch von anderer Seite kam man gelegentlich zur Verwendung von Fett- 
gewebe nach Durchtrennung verwachsener Gelenkflächen, ohne jedoch das Ver- 
fahren weiter zu verfolgen und auszubauen. 

Murphy, der am Internationalen Chirurgenkongreß Neuyork 1914 meine 
Erfolge als verblüffend bezeichnete und sagte: »Die freie Fettransplantation er- 
öffnet der Gelenkplastik eine große Zukunft«, teilte mir mit, daß auch er gelegent- 
lich statt gestielter Fett-Fascienlappen, freie, auch nur von Fettgewebe gebildete 
Lappen verwendet habe. Außerdem erwähnte Vulpius auf der Naturforscher- 
versammlung im September 1911, als mein damaliger Assistent Röpke über drei 
von ihm an meiner Klinik operierte FäHe (Elibogen- und Handgelenkankylose, 
‚Arthritis deformans des Ellbogens) Mitteilung machte, daß er mit Fettgewebe 
Nekrose und Fistelbildung gesehen habe. Im Mai 1911 teilte ferner Chaput +4 
einen Fall freier Fettgewebsverpflanzung bei Ellbogengelenkankylose mit, dem er 
1912 zwei weitere folgen ließ, während Diel5 auf die Heteroplastik abirrte und 
Kaninchennetz in die getrennte Kniegelenkankylose lagerte..e Amédée Baum- 
garten erwähnt in seinem Berichte am französischen Chirurgenkongreß 1913 
nur die drei Chaput’schen Fälle. 

Ich überblicke heute eine sehr große Reihe von Fällen, deren versteifte Gelenke, 
belastete und unbelastete, große und kleine, mit gutem funktionellen Erfolg durch 
Fettgewebszwischenlagerung operiert worden sind. Das Kriegsmaterial zog den 
größten Nutzen aus diesem Verfahren, das erfreulicherweise bald auch erfolgreiche 
Verbreitung fand. Viele Verwundete verdanken ihm die Wiederherstellung ihrer 
Dienstfähigkeit, viele ihrer Arbeitsfähigkeit. 

So habe ich keine Ursache, den Weg wieder zurückzugehen, der mich vor 
10 Jahren zur freien Fettgewebszwischenlagerung gebracht hat. Trotzdem nehme 
ich großes Interesse an den Schmerz’schen Mitteilungen, zumal ich imstande 
bin, seine Endausgänge, welche sich bei Nachoperationen ergeben hatten, mit 
dem Zustande eines Kniegelenkes 13 Monate nach der Einlagerung zu vergleichen. 
Es handelt sich hier um einen endgültigen Zustand, wie ich ihn bei den bisherigen 
Nachoperationen (siehe die angeführte Arbeit) nicht zu sehen bekommen hatte. Das 
Kniegelenk des 18jährigen Mädchens war wegen Tuberkulose vor 5 Jahren ausge- 
dehnt reseziert worden. Im April 1915 beseitigteich dieSynostose, bildete nach der 
Art von Murphy zwei ineinandergreifende Gelenkflächen und befestigte zwischen 
beiden einen großen freien Fettlappen. Die Nachbehandlung machte große Schwie- 
rigkeiten, einmal wegen des Wechselns der behandelnden Ärzte, dann aber wegen 
der Empfindlichkeit der Pat. und ihrer Unlust zur aktiven Unterstützung der Be- 
wegungsübungen. So kam es, daß ich sie mit verwachsener Kniescheibe und sehr 
geringer Beweglichkeit im Mai 1916 wiedersah. Zur Lösung der Kniescheibe 
wiederholte ich den alten Bogenschnitt, nahm die unter ihr liegende feste Narbe 
fort und untersuchte dabei den eröffneten Gelenkspalt. Die Gelenkflächen hatten 
sich in ihrer Form nicht verändert. Sie waren beide mit einer knorpelartigen, 
weißen, glattenSchwiele überzogen, welchenirgendswo gegenseitige Verwachsungen 
zeigte. Das Bewegungshindernis war lediglich die fest verwachsene Kniescheibe. 
Es hatte also der geringe Bewegungsgrad neben der Belastung zur Umformung 


4 Chaput, Bullet. et mém. de la soc. de chir. de Paris 1911, 1912. 
5 Diel, ref. im Zentralbl. f. d. ges. Chir. 1913. Bd. III. S. 607. 
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des Fettgewebes und zur Herstellung des Gelenkspaltes vollauf genügt. In dem 
hinteren Gelenkabschnitt, in der Gegend der Kreuzbänder, hatte sich eine derbe, 
breite, bandartige Masse entwickelt. Der Überzug der Gelenkflächen war nicht 
gleichmäßig. Erstens zeigten diejenigen Abschnitte, welche für Belastung und Be- 
wegung am meisten in Betracht kommen, einen glänzenden, weißen, glatten 
Überzug von knorpeliger Härte. Mikroskopisch ergab sich hier an einem aus- 
geschnittenen Stückchen derbes Bindegewebe mit breiten Zügen und mit Über- 
gang in Knorpel- und Knochengewebe in der Tiefe. Für die Entstehung des 
Knorpelgewebes ist es wichtig, daß bei der Ankylosenoperation infolge der früheren 
ausgedehnten Gelenkresektion nirgendswo Reste von Gelenknorpel vorgefunden 
worden waren. Zweitens hatten andere, weniger beanspruchte Teile der Gelenk- 
fläche einen dickeren, elastischen Überzug mit deutlich eingelagertem Fettgewebe, 
welches sich mikroskopisch als regeneriertes Fettgewebe mit breiten Bindegewebs- 
zügen in der Umgebung ergab. Diese elastische Bekleidung verbreiterte sich den 
normalen C-Knorpeln entsprechend gegen den Außenrand des Gelenkspaltes bis 
zu Icm und stand hier mit der die äußere Gelenkgegend umhüllenden Narbe, 
welche gleichsam eine neue Kapsel bildete, in Verbindung. 

Danach steht fest, daß das in einen frisch hergestellten Gelenkspalt gepflanzte 
Fettgewebe mit jeder Knochenfläche in Verbindung tritt und hier, von wo es seine 
Ernährung erhält, durch seine Regenerationskraft je nach seiner funktionellen In- 
anspruchnahme durch Wucherungen seines bindegewebigen Anteiles in eine harte 
Schwiele verwandelt wird, wo Druck und Bewegung herrschten, oder neues Fett- 
gewebe entstehen läßt, wo dieser mechanische Reiz fehlt. An den belasteten 
Gleitstellen tritt die von der Entwicklung der Pseudarthrose uns geläufige Erschei- 
nung hervor, daß sich Knorpelgewebe bilden kann. Zwischen den neu bekleideten 
Gelenkflächen entsteht ein tadelloser Gelenkspalt mit genauem Ineinandergreifen 
der entsprechenden Teile. Seine Entstehung, welche Murphy mit der Hygrom- 
bildung verglichen hat, erklärt sich aus den natürlichen Veränderungen und Vor- 
gängen, die nach Ed. Rehn in dem frei verpflanzten Fettgewebe spielen. Das 
am schlechtesten ernährte Fettgewebe inmitten der beiden Gelenkflächen wird 
am stärksten die anfänglich einsetzende Degeneration durchmachen und unter 
den ersten Bewegungs- und Belastungsversuchen vollkommen verschwinden, 
welche ja noch vor dem Beginn der Regenerationsperiode, d.h. vor der 10. Woche, 
einsetzen. Das schon bei der Degeneration lebhaft wuchernde Bindegewebe wird 
unter dem Einfluß der Belastung und Bewegung in der Regenerationszeit nur dort 
unter Auflockerung und Schwund zu Fettgewebe verwandelt, wo die mechanische 
Inanspruchnahme fehlt. So bildet das Fettgewebe einen sich fast zu knorpel- 
artiger Beschaffenheit umwandelnden Gelenküberzug, gleichzeitig mit der Eigen- 
schaft, Unregelmäßigkeiten des Gelenkraumes auszufüllen. 

In diesem Befunde, mit dem auch die eben jetzt veröffentlichten Tierexperi- 
mente Röpke’s (s. Eisleb®) übereinstimmen, ergibt sich eine gewisse Ähnlich- 
keit mit den von Schmerz ohne Zwischenlagerung erhaltenen Ergebnissen, we- 
nigstens soweit sie die Entstehung eines derben, bindegewebig-knorpeligen Über- 
zuges betreffen. 

Demnach müßte man Schmerz recht geben und auf Zwischenlagerung ver- 
zichten. Es fragt sich nur, ob die »interpositionslose Technik« mit derselben 
Sicherheit wie das hier benutzte freie Fettgewebe zu der für die Gelenkbewegung 
nötigen Gewebsumwandlung führt, ferner, welches Verfahren bei der Nachbe- 


© Eisleb, Über die freie Fettransplantation. Beitr. z. klin. Chir. 1915. Bd. CII. S. 249. 
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handlung zur Erlangung der Gelenkbeweglichkeit weniger Schwierigkeiten macht 
und weiterhin, ob die dem Fettgewebe eigene Umformung dessen einziger Vorteil 
ist. Die ersten beiden Punkte lassen sich noch nicht entscheiden, und die letzte 
Frage ist dahin zu beantworten, daß das Fettgewebe schon bei der Operation der 
Ankylose sehr wichtige Eigenschaften geltend macht. 

Vor allem nämlich erlaubt seine Beschaffenheit die Ausfüllung jedes Zwi- 
schenraumes, jeder Unebenheit der sich gegenüberliegenden Flächen, ein Vorteil, 
weicher jedem membranartigen Zwischenlagerungsmaterial (Fascie, Periost, 
Amnion u. a.) abgeht; dadurch sind tote Räume vermieden, welche zur Ausfüllung 
mit Blutgerinnseln und mit Narben neigen. Ferner vereinigt das Fettgewebe in 
glücklicher Weise die Eigenschaften, einerseits durch feste Verklebung (weniger 
durch gerinnungsbefördernde Substanzen) die Sickerblutung zu stillen, anderer- 
seits durch frei werdendes Fett, ähnlich wie Öl, Gerinnungen zu verhüten. Wegen 
dieser schon bei der Operation wichtigen Eigenschaften und der 
nunmehr feststehenden Umbildungsfähigkeit halte ich das Fett- 
gewebe für das beste Zwischenlagerungsmaterial nach der Trennung 
ankylotischer Gelenke. Die gestielte Plastik kommt in vielen Verfahren einer 
freien Verpflanzung insofern gleich, als der Lappen oft so groß, der Stiel so schmal 
gebildet werden muß, daß von einer zuverlässigen Stielernährung keine Rede sein 
kann. Der Fascien-Fettlappen bietet keine wesentlichen Unterschiede gegenüber 
dem reinen Fettlappen; nur ist es bei dünnem Fettpolster angenehmer, die Fascie 
im Zusammenhang mit zu entnehmen. 

Für den Dauerzustand des wiederhergestellten Gelenkes ist aber auch das 
spätere Verhalten des knöchernen Anteiles von großer Wichtigkeit. Ver- 
änderungen in der Form der Gelenkenden habe ich oft gesehen, und zwar bei den 
verschiedensten Verfahren. Sie gleichen im Röntgenbild den Unregelmäßigkeiten 
der Arthritis deformans. Unberechenbar ist das parostale Gewebe; es kann Kno- 
chenbrücken und Knochenwülste bilden, welche die Gelenkbewegung allmählich 
einschränken. Andererseits kann eine starke Atrophie des Knochens einsetzen, 
wo der Bildhauerarbeit Periost und kompakte Substanz zum Opfer fielen. Ge- 
wöhnlich bildet sich zwar, wie das auch Schmerz sah, an dem seiner Corticalis 
beraubten spongiösen Knochen eine sklerosierte Randzone, doch können die nur 
aus Spongiosa gebildeten Kondylen oder der ähnlich gebildete Schenkelhals auch 
vollständig atrophieren. Deshalb ist es von nicht geringer Bedeutung, wie sich 
in den Schmerz’schen Fällen nach längerer Zeit der Knochen bzw. die Form der 
Gelenkenden verhält. 





II. 


Freie Fettransplantation bei der Behandlung der 
Dupuytren’schen Fingerkontraktur. 
Von 


Dr. Alfred Peiser, 


Chirurg in Posen, z. Z. im Felde. 


Die freie Fettransplantation, die planmäßig zuerst von Lexer in die Chirurgie 
eingeführt wurde, ist klinisch bereits zu den verschiedensten Zwecken mit bestem 
Erfolge verwendet worden. Ich erwähne nur die Unterfütterung eingesunkener 
Stellen des Gesichtsskelettes, die Ausfüllung von Knochenhöhlen, die Umhüllung 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 1. 7 


gelöster Sehnen und Nerven, Ersatz von Duradefekten, Einlagerung freier Fett- 
lappen zur Vermeidung von Gelenkversteifung nach Ankylosenoperation usw. 

Soweit ich unter den Verhältnissen draußen im Felde die Literatur übersehen 
kann, ist die freie Fettransplantation noch nicht zur Anwendung gekommen bei 
der operativen Behandlung der Dupuytren’schen Fingerkontraktur. Und 
doch ist hier, wie ich glaube, ein dankbares Feld für ihre Verwendung vorhanden. 

Von den verschiedenen Operationsmethoden wird wohl heute ganz allgemein 
die Kocher’sche angewandt, die in einer radikalen Entfernung der erkrankten 
Teile der Palmaraponeurose besteht. Schwierigkeit macht hierbei vor allem, 
die in die schwieligen Massen fast stets mit heineingezogene Haut der Hohlhand 
ohne Schädigung und ohne Hinterlassung erkrankten Gewebes auszulösen. Hier- 
mit hängt auch sicher die nicht unerhebliche Zahl von Rezidiven bzw. die Wieder- 
verwachsung der narbig geschrumpften Haut mit den Sehnen und dem Sehnen- 
zwischengewebe zusammen. Lexer exzidiert deshalb lieber erhebliche Teile oder 
die ganze Haut der Vola manus samt den Schwielen und sucht dann den Defekt 
durch freie Transplantation ungestielter Hautlappen zu decken, immerhin ein 
nicht unbeträchtlicher Eingriff, dem überdies die Gefahr anhaftet, daß die zur 
Deckung eines großen Defektes notwendigen großen Hautlappen nicht immer 
zur glatten Einheilung kommen. Ich habe deshalb versucht, analog den guten 
Ergebnissen bei synostotischen Gelenken, nach radikaler Entfernung alles er- 
krankten Gewebes ein Wiederverwachsen der Haut mit den darunter gelegenen 
Weichteilen durch Zwischenlagerung eines frei transplantierten Fettlappens zu 
verhindern. 

HubertB., Wehrmann, 35 J. alt, von Beruf Bergmann. An der linken Hand ty- 
pische Dupuytren’sche Fingerkontraktur, allmählich seit etwa 5 Jahren entwickelt. 

In der Hohlhand, im Bereich der Beugesehnen des Ill. und IV. Fingers, etwa 
3—4 cm lange, längsgestellte, harte Wiillste, die der Haut und dem unterliegenden 
Gewebe angehören. Zwischen den Wülsten sind die Weichteile ebenfalls härter 
als normal. Nach beiden Seiten gehen von den Wülsten derbe Stränge in die 
Tiefe. Die Streckung des III. und IV. Fingers ist um ca. 35° behindert. 

29. VI. 1916. Unter Kulenkampf’scher Plexusanästhesie türflügelförmiger 
Schnitt in der Hohlhand mit Basis an der Daumenseite. Unter vorsichtigem Ab- 
präparieren Aufklappung des rechtwinkeligen Hautlappens. Die schwielig ver- 
änderte Aponeurose, die mit ihren Ausläufern die Sehnen des Il. und IV. Fingers 
fest eingemauert hält, wird radikal exzidiert. Die Sehnen selbst sind unverändert. 
Darauf in Lokalanästhesie aus der Unterbauchgegend (Pat. war sehr mager) 
Entnahme von Fett, das über die Hohlhandwunde gelegt und mit einigen feinen 
Seidennähten fixiert wird. Der Hautlappen wird zurückgeklappt, die Wund- 
ränder werden mit zahlreichen Seidenknopfnähten dicht geschlossen. 

Der Wundverlauf wurde ein klein wenig dadurch gestört, daß sich an der 
Kleinfingerseite des Hautlappens am Wundrande eine ganz schniale, nur die 
oberflächlichsten Hautschichten betreffende Randnekrose einstellte, die jedoch 
die glatte, aseptische Einheilung des Transplantates nicht berührte. Ich würde 
aber jedenfalls in Zukunft versuchen, an Stelle eines Türflügellappens mit einem 
dreieckigen Hautlappen auszukommen. 

Das Resultat der Operation ist durch 4 Monate hindurch beobachtet worden. 
Die anfangs butterweiche, schon von weiten sichtbare Fettunterpolsterung ist 
allmählich zu einem weich elastischen Kissen geworden, das weder mit der Haut, 
noch mit den Sehnen innig verwachsen ist. Es läßt sich bei gebeugten Fingern 
deutlich gegen die Unterlage verschieben, und die Haut der Hohlhand legt sich 
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in überraschend schöner Weise über dem Transplantat in die normalen Quer- 
und Schrägfalten. Die Bewegung der Finger ist völlig frei, in Streckung, Beugung, 
Abduktion und Adduktion.. Pat. geht dienstfähig zur Truppe. 

Ein endgültiges Urteil iiber den Fall möchte ich noch nicht abgeben, obwohl 
die vorliegenden experimentelien Untersuchungen ein gutes Dauerresultat ver- 
sprechen. E. Rehn stellte in seinen Untersuchungen über die Metamorphose des 
unter funktionellem Reiz zur Einheilung gebrachten Fettgewebes fest, daß Fett- 
gewebe, das einen Sehnendefekt überbrückt und sehr bald dem Zuge der Musku- 
lutur ausgesetzt wird, sich in sehnenähnliches, welliges Bindegewebe verwandelt. 
So wäre vielleicht auch hier die Neubildung einer Art Palmaraponeurose möglich. 

Bei seinen Einpflanzungen von Fettgewebe in die Gelenke zur Wiederher- 
stellung der Gelenkbeweglichkeit sieht Lexer einen besonderen Vorteil der Ver- 
wendung dieses Gewebsmaterials darin, daß das weiche Fettgewebe alle Nischen 
und Buchten, sowohl am Knochen wie zwischen diesem und den Weichteilen aus- 
füllt und so schädliche Blutansammlungen in ihnen, welche zu Verwachsungen 
führen können, verhindert. Genau das gleiche zeigte sich in der Hohlhand nach 
Exstirpation der Palmaraponeurose. Das Fettgewebe legte sich ganz von selbst 
in die Buchten zwischen den Beugesehnen hinein und füllte so alle Hohlräume aus. 

Vielleicht gibt diese Mitteilung auch anderen die Anregung zur weiteren 
Verwendung der freien Fettransplantation bei der operativen Behandlung der 
Dupuytren’schen Fingerkontraktur, die, wenn auch kein seltenes Krankheits- 
bild, doch dem einzelnen nicht allzu häufig begegnet. 


u en 


1) E. Lexer (Jena). Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie zum 
Gebrauche für Arzte und Studierende. 2 Bände. 8., umgearbei- 
tete Auflage. Mit 411 teils farbigen Textabbildungen und einem Vorwort 
von Prof. Dr. E. v. Bergmann. Lex.-8°%. Geh. M. 28.—, in Leinw. geb. 
M. 32.—. Stuttgart, Ferd. Enke, 1916. 

Mitten im Kriege wurde die 8. Auflage dieses auch bei unseren Gegnern, wie 
Verf. in seinem Vorwort bemerkt, vielfach teils in deutscher Sprache, teils in 
Übersetzung vorgefundenen Buches notwendig, ein sicherer Beweis für den hohen 
Wert dieses erstklassigen Werkes. Gerade in der Kriegschirurgie mit ihren viel- 
fachen unvorhergesehenen Aufgaben und Anforderungen auch an die chirurgisch 
weniger Vorgebildeten ist eine gründliche Kenntnis der allgemeinen Chirurgie die 
beste Grundlage und der sicherste Wegweiser. Wer die allgemeine Chirurgie, 
wie sie das Lexer’sche Buch lehrt, beherrscht, wird sich immer zurechtfinden 
und vor manchem unchirurgischen Hantieren bewahrt bleiben. Das Lehrbuch der 
allgemeinen Chirurgie sollte noch mehr wie bisher unser Begleiter auch in unserer 
kriegschirurgischen Tätigkeit sein, und deshalb ist die neue Auflage mit Freuden 
zu begrüßen. Sie bringt entsprechend den Erfahrungen des Krieges in dem 
Kapitel »Kriegsverletzungen« viele Erweiterungen, bei den Abbildungen die eines 
einwandfreien Dumdumschusses, auf dem Gebiete der Nerven- und Gefäßchirurgie 
viel Neues. Überall ist der Verf. bestrebt, den neuesten Erfahrungen ge- 
recht zu werden. Auch in seiner 8. Auflage behauptet das Werk seinen alten, 
unbestrittenen Ruhm und wird sich in seiner guten Ausstattung zu den zahl- 
reichen alten Freunden sicher viele neue erwerben. 

| Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


—— nn nn nn 
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2) Symposium on military surgery at american ambulance, Neu- 

illy-sur-Seine, France. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XX. 

Nr. 6. 1916. Juni.) 

Auf dieser Zusammenkunft amerikanischer, englischer und französischer 
Chirurgen wurden folgende Vorträge gehalten. 

G. W. Crile, The vivisection of a nation. 

Gemeint ist Belgien. Weder die Chirurgie, noch Gynäkologie oder Geburts- 
hilfe gewinnt irgendwelche Förderung oder Anregung durch diesen Vortrag, den 
zu kritisieren hier nicht der Ort ist. 

A. Carrel, Science has perfected the art of killing-why not of saving? 

C. ist erstaunt über dıe groBe Menge von Gangrän und Eiterung. Da die 
alten Methoden der Wundbehandlung versagt haben, müssen neue gefunden 
werden, um der Gefahren Herr zu werden, die von den Kriegsverwundungen aus- 
gehen. 

A. Wright, Scientific control of field service. 

W. fand bei Eiterungen der Kriegswunden viel anaerobe Erreger, besonders 
Welch’s Bazillus. Infektionen mit Proteus waren auch ernster Art. Nach Er- 
weiterung der Wunden sah er gute Erfolge von Jod- und Karbollösungen. Drai- 
nage an der tiefsten Stelle ist anzuwenden, genügt aber allein nicht. Um den 
Lymphstrom in die Wunde zu ziehen, benutzt er eine hypertonische Lösung, und 
zwar halbprozentige Natron- und 5%,ige Salzlösung. Daneben kann Vaccine- 
behandlung angewendet werden zunächst gegen Welch’s Bazillus, später gegen 
Staphylo- und Streptokokken sowie gegen Proteus. 

Th. Tuffier, Practical problems from the viewpoint of a field inspector. 

Durch die mitgerissenen Kleidungsstürke ist gerade immer der tiefste Teil 
der Wunde infiziert. Anteseptika gelangen nicht dorthin, demnach hat ihre 
Anwendung keinen Zweck. Für den Abtransport aus dem Schützengraben sind 
leichte Automobile empfehlenswert, wovon die Franzosen etwa 2000 benötigen 
würden. T. klagt über die große Unruhe in den Feldlazaretten und ihre häufige 
Überfüllung. Der Verwundetentransport zu Wasser ist der schonendste, nur 
muß Seekrankheit vermieden werden. In den Feldlazaretten sollten erfahrene 
Chirurgen sein, die über die Frage der sofortigen Operation oder des Abtransportes 
entscheiden. Das ist das Wichtigste. Die Operationen selbst können oft von 
Assistenten ausgeführt werden. 

B. Moynihan, Military surgery from the viewpoint of a field consultant. 

M. hält auch alle Antiseptika für überflüssig. Dagegen empfiehlt er Dauer- 
bäder oder vollkommenes Entblößen der Wunden, daß Luft von allen Seiten zu- 
treten kann. Drains dürfen besonders beim Kniegelenk nicht zusammendrückbar 
sein, am besten sind die aus Metall. M. legt nur kleine Verbände an mit Salz- 
lösung nach Wright. Erfrorene Füße hält er nicht warm, bedeckt sie vielmehr 
gar nicht oder nur wenig. Dabei werden weniger Schmerzen empfunden und wird 
weniger Morphium gebraucht, vorausgesetzt, daß die Kranken bequem liegen. 

E. Moser (Zittau, z. Z. Schleswig). 


3) Whiting and Slocum. A simplified preoperative treatment of 
the hands and field of operatives. (Annals of surgery 1916. Mai. 
Nr. 5.) 
Die Verff. empfehlen zur Händedesinfektion und zur Desinfektion des Opera- 
tionsfeldes eine Lösung, die sich aus 35 Teilen Azeton, 1—2 Teilen eines hoch- 
19%% 
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prozentigen Phenolpräparates und 65 Teilen Alkohol zusammensetzt. Die Hände 

‚bzw. das Operationsfeld werden mit der Lösung 2 Minuten nach eventuellem 
trockenen Rasieren abgerieben. Nach angestellten Versuchen wird die Haut 
‚dadurch steril. Die Flüssigkeit hat den Vorteil, daß sie die Haut nicht reizt (? Ref.), 
nicht färbt und schnell wirkt. Herhold (z. Z. Breslau). 


4) H. Heidler. Über Bajonettstichverletzungen. (Wiener klin. Wochen- 

schrift 1916. Nr. 35.) 

H. berichtet über 37 einschlägige Fälle, die im allgemeinen zu den seltenen 
Verletzungen gehören (0,3%, der Kriegsverletzungen). Extremitätenstiche sind 
als benigne Verletzungen zu betrachten; es kam niemals zur Läsion eines Knochens, 
Gefäßes oder Nerven, noch zu bedrohlicher Wundinfektion. Ebenso waren die 
Lungenstiche durchaus gutartig und verliefen ohne Komplikation. Anders die 
perforierenden Darmverletzungen (4 Fälle), die sämtlich tödlich waren. Eine 
Frühoperation, die für diese Verletzungen durchaus zu fordern ist, konnte nicht 
ausgeführt werden. Die Aussichten dafür sind nach den erhobenen pathologisch- 
anatomischen Befunden günstig, da die gesetzten Darmstichöffnungen in der 
Regel kleine Wunden darstellen. Bei unldarem Sitz der Verletzung und septischen 
Symptomen kann die Diagnose auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen. 

Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


5) Br. Possin. Frei-, Luft- und Lichtbehandlung infizierter Wunden. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 4. 1916. September. 
S. 267—297.) 

Theoretische Zusammenstellungen, denen am Schluß einige Belegfälle ange- 
fügt werden. Die Wirkung der Frei-, Luft- und Lichtbehandlung wird dahin zu- 
sammengefaßt, daß beide Komponenten in günstiger Weise die Psyche und den 
Gesamtorganismus des Körpers durch Anregung des Stoffwechsels und Hebung 
des Gasaustausches beeinflussen. Beide üben eine Reizwirkung auf das Wund- 
gebiet aus, die Luft und ihre Faktoren durch reflektorisch-physikalische, das Licht 
vornehmlich durch chemische Beeinflussung, wodurch erstere eine Hyperämie, 
letztere sogar eine Entzündung hervorrufen kann, jedes von beiden ein für den 
Heilerfolg günstiges Moment. Beide wirken auf die Infektionserreger ein, die 
Luft durch Herabsetzung der Virulenz infolge Veränderung des Nährbodens, das 
Licht bei genügender Intensität durch Abtötung. zur Verth (Kiel). 


6) v. Walzel (Wien). Zur Frage der offenen Wundbehandlung, 

speziell bei Granatverletzungen. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. 

Nr. 35.) 

Die Arbeit stammt aus einem im Hochgebirge liegenden Frontlazarett an 
der italienischen Grenze. Die offene Wundbehandiung nach Braun wird nicht 
in jedem Falle angewandt, sondern vor allem bei großen, zerfetzten Wunden der 
Weichteile mit und ohne Knochenverletzungen, also namentlich Granat- und 
'Minenverletzungen, ferner bei Schrapnell- und Gewehrverletzungen mit großen 
Defekten, die zur Phlegmonen- und Gasbrandbildung neigen und bei Spreng- 
verletzungen durch Steine. Sehr gute Resultate werden auch bei Amputations- 
stümpfen, besonders solchen nach Gasbrand, erzielt. Die offene Wundbehandlung 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 1. 11 


erlaubt ein weit konservativeres Vorgehen als es bei Okklusivverbänden möglich 
ist. Das Prinzip der allgemeinen Wundversorgung ist unverändert geblieben: 
primäre Wundtoilette mit ausgiebiger Drainage, Fixation und zweckmäßige Lage- 
rung mit Hilfe von Cramer -Schienenkombinationen, die durch Gipsbinden fixiert 
und durch eingegipste Bügel leicht suspendiert werden können. — Bei den Schädel- 
schüssen, sowie bei den meisten Hals-, Brust-, Bauch-, Rücken- und Beckenver- 
letzungen mit großen Defekten blieb v. W. den Okklusivverbänden treu. — Aus- 
fließendes Sekret wird in Schalen aufgefangen, verlegte Drainrohre werden mit 
Wasserstoffsuperoxydlösung durchgespült. v. W. verwendet die von Löscher 
angegebenen Zellstoffringe, die mit Mastisol oder einigen Bindentouren um die 
Wunde herum fixiert werden. Zum Schutz der Wunde werden Mullschleier, von 
Cramerschienen und Drähten gehalten, verwandt. Eingetrocknete Blut- und Sekret- 
krusten werden durch einen über Nacht angelegten Salbenokklusivverband ent- 
fernt. Die offene Wundbehandlung bei Extremitätenverletzung wird durch Dauer- 
stauung, oft 8-14 Tage liegen bleibend, unterstützt. 
Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


7) A. Thiess (Gießen). Die Behandlung chirurgischer Infektionen 

mit rhythmischer Stauung. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 32. Feldärztl. Beilage 32.) 

Das von T. bereits im Jahre 1913 auf dem Deutschen Chirurgenkongreß 
(s. Referat in diesem Blatte Jahrg. 1913) empfohlene Verfahren, bei dem die 
Stauung mittels eines besonderen, neuerdings modifizierten, mit einer Druckluft- 
pumpe arbeitenden Apparats in regelmäßigen kurzen Zeitabständen unterbrochen 
wird, hat sich in der Gießener Klinik, wie vor allem bei schwer infizierten großen 
Kriegsverletzungen, weiter bewährt. Die Infektionen kommen rasch zum Still- 
stand, infizierte Gelenke erlangen oft eine gute Beweglichkeit wieder, namentlich 
Gasphlegmonen wurden mit günstigem Erfolge behandelt. Das Verhältnis zwischen 
Stauzeit und Staupause beträgt am zweckmäßigsten 60 zu 90—120 Sekunden. 
Fast immer war nur eine kurze Dauer der Stauung erforderlich, um der bedroh- 
lichen Entzündung Herr zu werden; ein chronisches Ödem darf man nicht auf- 
kommen lassen. Im allgemeinen kann man nach 5—10 Tagen die Stauung ab- 
brechen; manchmal genügt schon eine solche von 2—3 Tagen. Der örtliche Be- 
fund ist entscheidend für die Zeit des Abschlusses der Stauungsbehandlung, die 
im übrigen operative Eingriffe nicht überflüssig macht. — Bemerkenswert ist noch, 
daß sich unter der rhythmischen Stauung meist ein stärkeres Ödem einstellt, 
als bei dauernder. T. sieht darin ein Zeichen, daß die Kapillarendothelien durch 
die immer wiederkehrende Berührung mit gesundem Blut während der Staupause 
in ihrer Leistungsfähigkeit frisch erhalten und geschont werden. Das Ödem, 
das in den ersten Tagen der Stauungsbehandlung zunimmt, geht nach Erreichung 
eines gewissen Höhepunktes trotz gleichmäßig fortgesetzter Stauung zurück, die 
Haut runzelit sich und umgibt dann wie ein loser Handschuh das Glied. Der 
Kranke selbst findet rasch Erleichterung durch Schwinden der Schmerzen, der 
Unruhe und Abgeschlagenheit, und durch Sinken des Fiebers. 

Kramer (Glogau). 
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8) Fürth. Beitrag zur Kenntnis der Gasbranderreger. (Aus d. 
Kgl. Institut für Infektionskrankheiten »Robert Koch«. Geh. Rat Prof. Dr. 
Neufeld.) (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 32. Feldärztl. Bei- 
lage 32.) 

F.’s bisherige Versuche lassen ihn zu der Schlußfolgerung kommen, daß beim 
menschlichen Gasbrand verschiedene Typen unterschieden, jedoch zum Teil in- 
einander übergeführt werden können. Die bisher bei Gasbrand isolierten Stämme 
sind serologisch nicht einheitlich. Bei manchen Fällen werden Erreger gefunden, 
die serologisch mit Rauschbrandbazillen übereinstimmen; bei den agglutinablen 
Stämmen können erhebliche Schwankungen und zeitweise Verlust der Agglutina- 
bilität auftreten. 

Die Versuche bedürfen noch der Vervollständigung, insbesondere auch durch 
Vergleich mit einem Stamme von malignem Ödem und einem gegen dieses ge- 
richteten Immunserum. Kramer (Glogau). 


9) Alfred Peiser (Posen). Die Fascienspaltung als erhaltendes 

Prinzip in der Kriegschirurgie. (Med. Klinik 1916. Nr. 33.) 

Die Arbeit hat den Zweck, der Fascienspaltung als einem allgemein-chirur- 
gischen Prinzip in der Kriegschirurgie Anerkennung zu verschaffen. Bei einer 
Schußverletzung muß dem Angehen der Infektion so früh als möglich entgegen- 
gearbeitet werden; die den Wundkanal abschließende straffe Fascie steht aber 
dem Ausgleich erhöhten Druckes und dem Abfluß des Wundsekretes hindernd im 
Wege. Im praktisch völlig geschlossenen, retrofascialen Raum spielt sich der 
Kampf ab, den der Körper gegen die in zerstörtes Gewebe eingedrungenen Ent- 
zündungserreger führt, unter abnormem Druck, dem Schädling jeder Wunde. Die 
frühzeitige Fascienspaltung bereitet den Weg zur Heilung, sie muß die Grundlage 
unserer chirurgischen Wundversorgung bilden. Am Arm ist stets die breite 
Spaltung des Ligamentum intermusculare oder der Oberarmfascie an der Beuge- 
seite mit folgender Drainage erforderlich, wenn man der Entwicklung einer unter 
hohem Druck stehenden Infektion vorbeugen will. Für die Praxis ergibt sich, 
daß eine aktivere chirurgische Versorgung der Kriegsverletzungen notwendiger ist, 
als wir ursprünglich zu Beginn des Feldzuges annahmen. 

B. Valentin (Plankstetten). 


10) W. Wolf (Leipzig). Die Anwendung der feuchten Kammer zur 
beschleunigten Epithelisierung. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 32. Feldärztl. Beilage 32.) 

Das von W. empfohlene Verfahren ist schon ein sehr altes, früher besonders 
bei chronischen Unterschenkelgeschwüren vielfach angewandtes; W. erinnert 
sich nur, davon vor einigen Jahren in der Münchener med. Wochenschrift gelesen 
zu haben. Es besteht darin, daß unmittelbar auf die gut granulierende Wunde 
dachziegelförmig sich deckende fingerbreite Leukoplaststreifen geklebt werden, 
die die Wundränder entsprechend überragen; diese Heftpflasterdecke bleibt 4 Tage 
liegen und wird dann erneuert. Unter der Einwirkung dieser »feuchten Kammer« 
geht das Vorwärtswandern des Epithels vom Wundrand aus sehr rasch vor sich, 
im Gegensatz zu der oft hintangehaltenen Epithelisierung bei der sonst so zweck- 
mäßigen offenen Wundbehandlung. — Nur des neuen Namens wegen sei das alte 
und bekannte Verfahren hier erwähnt. Kramer (Glogau). 
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11) Hans Hofmann: Unsere Erfahrungen mit der chirurgischen 

Behandlung der Schußverletzungen peripherer Nerven. (Aus 

d. Reservelazarett Arnsdorf i. S.) (Münchener med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 34. Feldärztl. Beilage 34.) 

Die Erfahrungen sind an 62 Nervenschußverletzungen gesammelt, von denen 
48 die oberen, 26 die unteren Gliedmaßen betrafen, 40 Nervennähte — sichere 
Erfolge in 11 Fällen — und 34 Nervenlösungen — sichere Erfolge 14mal — er- 
forderten. Bei letzteren wurden die in derbe Narben eingebetteten Nerven meist 
nicht nur gelöst, sandern auch aufgefasert, um alles narbige Gewebe zu entfernen. 
Den Operationen folgte Einhüllung in Fascie, Kalbsarterie usw. 

Der Beginn der Funktion nach schweren Nervenverletzungen tritt oft erst 
6—12 Monate nach der Operation ein. Deshalb sind solche Operierte in dem 
Lazarett, in dem der Eingriff am Nerven ausgeführt worden ist, zu behalten, da 
dort das allergrößte Interesse an dem weiteren Verlaufe und die größte Geduld 
bei der Nachbehandlung herrschen wird; falsch ist es, sie zu zeitig zum Ersatz- 
bataillon zu entlassen, während die Überführung in ein Heimatlazarett in Betracht 
kommen kann, wenn dort neurologisch erfahrene Ärzte tätig sind. Die Einrich- 
tung neurologischer Stationen an den Lazaretten ist ein dringendes Bedürfnis 
für die Nervenverletzten. Kramer (Glogau). 


12) M. Seedorff. Schußverletzungen größerer Gefäße. (Nord. med. 
Arkiv 1916. Abt. I. [Kirurgi.] Bd. XLIX. Hft. 1—3.) 

Verf. berichtet über 16 Schußverletzungen größerer Gefäße, die er im jetzigen 
Kriege in Serbien (Skoplje) zu beobachten Gelegenheit hatte. Bei 2 Schußver- 
letzungen der Poplitea, I der Art. tibialis postica, trat im Anschluß an die Ver- 
letzung Gangrän ein. 2 Aneurysmen der Art. femoralis, 1 der Poplitea, 1 der Art. 
brachialis und 2 der Art. axillaris unterband Verf. mit gutem Resultat. Gangrän 
trat nie ein. Nur kam es in einem Falle von Aneurysma der Art. axillaris zu einer 
kompletten Lähmung der Hand, die Verf. auf Narbenkompression zurückführt. 

Fritz Geiges (Freiburg 1. B.). 


13) Else Peiser. Über angeborenen partiellen Riesenwuchs. (Deutsche 

Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXVII. Hft. 1—3. 1916. August.) 

Sehr ausführliche Schilderung eines Falles von angeborenem partiellen 
Riesenwuchs an den mittleren Zehen beider Füße eines 3jährigen Knaben, der in 
der Klinik Payr’s durch wiederholte Operation gebessert wurde. Der patho- 
logisch-anatomische Befund wird im einzelnen mitgeteilt, die Pathologie und 
Ätiologie der Erkrankung auf Grund von Literaturstudien erörtert. (Literatur- 
verzeichnis von 47 Aufsätzen.) zur Verth (Kiel). 


14) H. Schäfer (Buch). Der zerlegbare Wundsperrer. (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 31. Feldärztl. Beilage 31.) 

Das Instrument besteht aus zwei Metallgriffen, an deren Enden die Wund- 
haken beweglich angebracht und auswechselbar sind. Will man diese als Sperrer 
benutzen, so klappt man die Griffe winkelig gegeneinander um und bringt sie mittels 
eines Scheibengelenks zum Schluß (Abbildung). — Bezugsquelle: Med. Waren- 
haus, Berlin. Kramer (Glogau). 
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15) F. Cuno. Der Mastisolspray. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 33. Feldärztl. Beilage 33.) 
Zur Ersparnis zerstäubt C. das Mastisol mit einem gewöhnlichen Spray- 
apparat, dessen Düse nachher mit Äther usw. gereinigt wird. 
Kramer (Glogau). 


16) A. Ritschl (Freiburg i. B.). Vervollkommnete Krücken. 

(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 34. Feldärztl. Beilage 34.) 

Die beschriebene Verbesserung der Krücke rührt von einem verwundeten 
Offizier her, der dazu durch die Bedürfnisse seines eigenen Körpers angeregt 
wurde. Um das kranke Bein beim Ausruhen auf einer Bank auf Spaziergängen 
hochlagern zu können, befestigte er ein mitgeführtes Brettchen mittels eines 
verstellbaren Metallstabes in einem Bohrloch eines Stockes oder in dem oberen 
Abschnitt des zwischen den Seitenstangen freibleibenden Raumes. Den Stütz- 
bügel hat er mit einer Federung versehen, die die Gefahr der Krückenlähmung 
einschränkt, und machte ihn gegen das Gestänge der Krücke in der Längsrichtung 
drehbar, so daß sich bei Wendungen des Oberkörpers der Krückenbügel der ver- 
änderten Rumpfstellung anpassen kann. Schließlich hat der Offizier noch eine 
durch einfaches Umschalten in einen Krückstock verwandelbare Krücke her- 
gestellt. (Bezugsquelle: Stiefenhofer-München.) Kramer (Glogau). 


17) Eastman, Erdmann, Bonn. Index of toxicity of novocaine- 


adrenalin injected intravenousiy. (Annals of surgery 1916. Mai. 
Nr. 5.) 


Durch Experimente an Ratten stellten die Verff. fest, daß die tödliche Menge 
einer intravenös eingespritzten Lösung von Novokain und Adrenalinchlorid 
0,019 g per Kilogramm des Tieres betrug, die tödliche Dosis von Novokain allein 
war 2°/, geringer, sie betrug 0,0456 g per Kilogramm. Bei subkutaner Anwendung 
von Novokain-Adrenalin soll die Einspritzung in eine Vene sorgfältig vermieden 
werden. Da aber auch eine Idiosynkrasie des Individuums vorliegen kann, soll 
die nötige Menge nicht auf einmal subkutan eingespritzt werden. Es werden 
am besten immer erst einige Kubikzentimeter einer !/,%igen Lösung subkutan 
eingespritzt, worauf 10—15 Minuten vor dem Weiterspritzen gewartet wird. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


18) W.S. Watson (Sacramento). Esophageal stricture and its suc- 
cessful treatment by electrolysis. (Pacific med. journ. Vol. LIX. 
Nr. 7. 1916. Juli.) 
Verf. empfiehlt bei nichtkarzinomatösen Verengerungen der Speiseröhre die 
Behandlung mit elektrolytischen Dilatatoren. Behandlungsdauer 2—6 Monate, 
1I—2 Sitzungen wöchentlich. Mohr (Bielefeld). 


19) J. Aug. Hammar. Thymusstruktur und Thymustod. Mikro- 
skopische Untersuchung von 16 Fällen. (Svenska Läkaresällskapets 
Handlingar Bd. XLII. Hft.3. 1916. September. [Schwedisch.]) 

Als das Ergebnis seiner Untersuchungen in 16 Fällen kann der Verf. anführen, 
daß eine veränderte Beschaffenheit des Thymus, die den plötzlichen »Thymustoda« 
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erklären könnte, in keinem Falle gefunden worden ist. »Mors thymica« besteht 
also in diesem Sinne nicht, und es sind wohl andere Organe des Drüsensystems 
mit innerer Sekretion dafür verantwortlich zu machen. 

Fritz Geiges (Freiburg 1. B.). 


20) G. J. Heuer. The cerebral nerve disturbances in exophthalmic 

goitre. (Amer. journ. of the med. sciences Bd. CLI. Nr. 3. 1916. März.) 

Nach einem Hinweis auf die Seltenheit organischer Läsionen der Gehirn- 
nerven bei Basedow berichtet Verf. über einen Fall der Halsted’schen Klinik. 
Bei einem 23jährigen Manne bestand seit 2 Jahren ein Basedow, in dessen Verlauf 
es zu einer vollständigen Ophthalmoplegia externa, Ptosis, Paralyse des moto- 
rischen Teiles des Trigeminus und Facialis, Erscheinungen von Bulbärparalyse, 
weiterhin zur Hauthyperästhesie und Muskelschwäche kam. Tod nach der Unter- 
bindung der Thyreoidea superior. Übersicht über die einschlägige Literatur 
(Kappis) führt zum Schluß, daß alle Fälle, mit Ausnahme der mit Bulbärparalyse 
vergesellschafteten, operiert werden sollen. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


21) Rudolf Finkelnburg. Zur Kenntnis der traumatischen Me- 
ningocele spinalis. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 31. S. 942 
bis 944.) 


Über die Meningocele spinalis traumatica liegen bis jetzt nur spärliche Mit- 
teilungen vor. Aus dem Grunde teilt uns F. seine Beobachtungen mit. Bei dem 
ersten Falle hat sich 3 Monate nach einer Schußverletzung der Wirbelsäule mit 
Splitterbruch des V. und VI. Lendenwirbelbogens eine überfaustgroße Anschwel- 
lung in der rechten Lendengegend entwickelt, die aus einer Liquoransammlung 
bestand. Durch den einwandfreien Nachweis einer bestehenden freien Kom- 
munikation zwischen der Flüssigkeitsansammlung und der Hirn-Rückenmarkshöhle 
ist es sicher, daß es sich um eine traumatische Meningokele handelt. Nach Ein- 
führung einer Hohlnadel in die Anschwellung machte sich in dem an der Hohl- 
nadel befestigten Quincke’schen Steigrohr jede Druckschwankung in der Rück- 
gratshöhle auch in dem Steigrohr bemerkbar. Druckversuche an der Anschwel- 
lung führten zu Parästhesien in den Beinen, leichtem Benommenheits- und Schwin- 
deigefühl und schließlich zu epileptischen Krämpfen mit Pupillenerweiterung und 
Pupillenstarre. Da es sich um eine breite Eröffnung der Dura handelte, hatten 
wiederholte Punktionen keinen Erfolg. Unter physiologischen Verhältnissen 
sorgt bei vorübergehend stärkerer Drucksteigerung der Liquorflüssigkeit die 
Dehnung des Duralsackes und eine schnellere Resorption von Liquor durch sämt- 
liche zur Verfügung stehenden Abflußwege für einen sofortigen Ausgleich der 
erhöhten Liquorspannung. Wenn der Liquordruck durch das schnelle Hinein- 
pressen von Liquor aus der Meningokele ganz plötzlich stark ansteigt, so genügen 
die Ausgleichswege nicht, und es entsteht eine starke Hirnpressung. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


22) A. M. Szenes. Ein Fall von primärem lipomatösen Muskel- 
angiom im Musculus masseter. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 

Bd. CXXXVII. Hft. 1—3. 1916. August. S. 172—179.) 
Muskelangiome haben in 5,8%, der Fälle ihren Sitz im Masseter. Die 9 in 
der Literatur bekannten Fälle von Masseterangiom werden um einen vermehrt: 
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19jähriger Soldat, apfelgroße, runde Geschwulst in der rechten Parotisgegend, 
anscheinend angeboren. Der histologische Befund der durch Operation (H. Fin- 
sterer) entfernten Geschwulst zeigt als charakteristisches Element vorwiegend 
größere Gefäße. ` zur Verth (Kiel). 


23) A. Wertheim. Zur operativen Behandlung der Facialisläh- 
mung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 1—3. 1916. 
August. S. 147—171.) 

Überpflanzung eines Hypoglossuslappens auf den völlig gelähmten N. facialis 
bei einem 36jährigen Mann. Nach 5 Monaten geringe Besserung. Nach 4 Jahren 
4 Monaten ist in ruhiger Stellung die Asymmetrie des Gesichtes kaum mehr zu 
bemerken, doch ergibt die genaue Prüfung noch Unterschiede gegen die gesunde 
Seite, die bei Bewegungen noch mehr hervortreten. Die Zunge ist an der ope- 
rierten Seite atrophisch. Ihre Spitze weicht nach der kranken Seite ab. Bei Be- 
wegungen der Zunge Mitbewegungen der Gesichtsmuskulatur. Als Vorteile der 
Nervenüberpflanzung werden angeführt: fast vollständige Wiederherstellung der 
Gesichtssymmetrie in Ruhestellung. Rückkehr der willkürlichen Bewegungen 
der gelähmten Gesichtshälfte; als Nachteile: Mitbewegungen, Ausbleiben der un- 
willkürlichen mimischen Gesichtsbewegungen, welche psychische Zustände aus- 
drücken und beim Sprechen auftreten. Aus der Literatur (50 Arbeiten) werden 
51 Fälle von Nervenpfropfung mit ihren Ergebnissen tabellarisch zusammen- 
gestellt. zur Verth (Kiel). 


24) A. Blumenthal. Beiträge zur Chirurgie der Gehirnschüsse. 
29. Kriegschirurg. Mitteilung a. d. Völkerkriege 1914/16. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft.1—3. 1916. August. S. 91—124.) 
Mitteilung von 28 Gehirnschüssen mit 15 Sektionsprotokollen aus einem 

Feldlazarett. Das Schußloch des Knochens ist fast immer kleiner als das Schuß- 

loch der Gehirnhäute. Das Duraloch muß stets in vollem Umfange freigelegt 

und auch vergrößert werden, um einen unbeschränkten Abfluß der Wundsekrete zu 
gewährleisten. Weitere therapeutische Bemerkungen schließen sich an. Der 
primäre Schluß der Schädelverletzung wird nicht erwähnt. 

zur Verth (Kiel). 


25) Poenaru-Caplescu. Über sieben neue Fälle von Lungenwunden. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 4. 1916. September. 

S. 254—257.) 

7 kurze Krankengeschichten. Verf. verweist auf seine Ausführungen auf 
dem Chirurgenkongreß Brüssel 1911. Seine Statistik betrifft jetzt 19 Fälle von 
Lungenwunden, von denen 11 ohne Eingriff zur Heilung kamen; 8 wurden operiert, 
6 mit Lungennaht, Imal mit Tamponade. 7 der Operierten kamen zur Heilung. 
Im ganzen 19 Lungenwunden mit 18 Heilungen und 1 Todesfall. 

zur Verth (Kiel). 


26) Poenaru-Caplescu. Zur Technik der Pleura- und Lungen- 
naht. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 4. 1916. Sep- 
tember. S. 298—304.) 

Von 12 Lungenverletzungen, die sämtlich zur Heilung kamen, wurden 6 ope- 
riert. Die Indikation zum Eingriff war stets die Blutung. Thoraxwunden sind 
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recht häufig thorako-abdominal. Der allmählich erzeugte Pneumothorax ist 
unschädlich. Besondere Apparate sind somit zum Eingriff an den Lungen oder 
am Herzen nicht notwendig. Pneumopexie ist zu verwerfen, da sie zum Ausgangs- 
punkt von Pleuraverwachsungen werden kann, die unbedingt vermieden werden 
müssen. Tamponade oder Drainage der großen Höhle ist unnütz oder sogar ge- 
fährlich. Drainage ist nur dort indiziert, wo der Eingriff bei infizierter Wunde 
zu spät erfolgt. Der Brustkorb ist breit zu eröffnen, so daß die Hand eingeführt 
werden kann. 7 Krankengeschichten. zur Verth (Kiel). 


27) R. Engelsmann. ZweiBeiträge zu den Lungenschüssen. 27. Kriegs- 
chirurgische Mitteilung aus dem Völkerkriege 1914/16. (Deutsche Zeitschrift 

f. Chirurgie Bd. CXXXVlI. Hft.6. 1916. Juli. S. 537—560.) $ 

Es werden zwei Fälle von Lungenschuß aus dem Vereinslazarett Beelitz vom 
Roten Kreuz (Chefarzt v. Golz) beschrieben, bei denen der anatomische Sitz 
übereinstimmend war, Verlauf und Ausgang abweichend. Der Einschuß saß bei 
beiden im I. Zwischenrippenraum neben dem rechten Brustbeinrand, der Aus- 
schuß beim ersten unterhalb der XII. Rippe etwa 2 Querfinger von den Dornfort- 
sätzen entfernt. Bei dem zweiten wurde die Kugel röntgenologisch über der 
Zwerchfellkuppe nachgewiesen. Bei dem ersten heilte die Lungenverletzung nahezu 
vollkommen aus; doch blieb ein schweres hysterisches Krankheitsbild mit Hal- 
tungsanomalien zurück. Der zweite starb infolge Empyem an Herzschwäche. 

zur Verth (Kiel). 
28) Wilhelm. Ein Fall von Lungenechinokokkus. (Fortschritte a. d. 

Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 1.) 

Es handelte sich um einen 29 Jahre alten Westfalen. Im Laufe des letzten 
Jahres war starke Gewichtsabnahme, Schwäche und Husten mit zeitweiligem 
Blutauswurf aufgetreten. Wegen einer anderen Erkrankung wurde er ins La- 
zarett gebracht, röntgenologisch untersucht und folgendes festgestellt: 

»Kindskopfbreite und -hohe Blase mit dicker, glatter Membran im unteren 
Teil der rechten Lunge. Unterhalb derselben beim Einatmen sich gut entfaltender 
Lungenstreifen. Zwerchfellkuppe deutlich beweglich. « 

Im Anschluß an eine Probepunktion bekam Pat. einen erstickungsähnlichen 
Anfall. Es quollen ihm unter Würgen und Husten in kürzester Zeit aus Mund 
und Nase ca. 300 ccm einer salzig schmeckenden Flüssigkeit heraus. In den 
folgenden 2 Tagen hatte er hohes Fieber, bis zu 39° C — neben Intoxikation spielte 
hier eine leichte Pleuritis mit —, reichlich Auswurf, der gelatinös erstarrte und eine 
immer stärker werdende Gelbfärbung annahm. 

Nach leichter Antiforminanreicherung fand man im Auswurf Skolices, Häk- 
chen und in Nativpräparaten ab und zu ganz dünne Membranfetzen und Häma- 
toidinkristalle.e Durch die Farbe des Auswurfes aufmerksam gemacht, wurden 
auch die Reaktionen auf Gallenfarbstoffe ausgeführt, die sämtlich stark positiv 
waren. Ferner fanden sich in Fetzen angeordnet schöne polygonale Zellen, die 
kaum anders als als Leberzellen gelten konnten. Durch diesen Befund wurde ein 
neues Moment in das Krankheitsbild hineingetragen. Die Diagnose eines einfachen 
Lungenechinokokkus konnte kaum aufrecht erhalten und es mußte irgendeine 
Beteiligung der Leber angenommen werden. Was das Primäre, was das Se- 
kundäre war, ließ sich schwer entscheiden. Bei der größeren Anzahl der primären 
Leberechinokokken durfte man auch in unserem Falle zur Annahme berechtigt 
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sein, daB die Finne sich in der Leber angesiedelt, das Zwerchfell durchbrochen 
und dann vornehmlich in dem einen wachsenden Tumor günstigere Bedingungen 
bietenden Thoraxraum sich entwickelt hat. Im weiteren Verlauf der Krankheit 
trat nochmals Fieber, Husten und stinkender Auswurf auf; doch trat wieder 
Besserung ein und auch Gewichtszunahme. 
Auf Grund des letzten Röntgenbildes glaubt Verf. von einer sich anbahnenden 
Heilung sprechen zu können. 
Die beigefügten Röntgenbilder illustrieren die Arbeit des Verf.s sehr schön. 
Gaugele (Zwickau). 
29) H. F. Brunzel. Zur operativen Behandlung des weit offenen 
freien Pneumothorax. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. 
Hft. 1—3. 1916. August. S. 180—188.) 


Die bei vollem Bewußtsein erlittene Eröffnung der freien Pleurahöhle führt 
zu ernster Shockwirkung, die den Tod zur Folge haben kann. In Narkose dagegen 
macht jedenfalls der nur beschränkte Zeit bestehende weit offene Pneumothorax 
bei völlig kollabierter, nicht verwachsener Lunge trotz sichtbaren Mediastinal- 
flatterns zunächst keine erheblichen Erscheinungen. Besonders unangenehm fiel 
dagegen auf, daß alle Kranke, deren offener Pneumothorax schulgemäß mit Ein- 
nähung der Lunge behandelt war, wenn auch der endgültige Ausgang günstig 
blieb, nach dem Erwachen aus der Narkose schwerste Kollapserscheinungen, wie 
Cyanose, Ausbruch kalten Schweißes, kaum fühlbaren flatternden Puls zeigten. 
Diese Erscheinungen werden nach der Überzeugung des Verf.s durch die Ein- 
nähung eines dem Pleuradefekt nicht genau entsprechenden Teiles der Lunge — 
bei Arbeiten ohne Druckdifferenz — hervorgerufen. Zur Vermeidung dieser Er- 
scheinungen kümmerte sich Verf. bei einem einschlägigen Fall (Herzogl. Kranken- 
haus zu Braunschweig) nicht um die Lunge, sondern schloß nach Beendigung 
des Eingriffes den Brustfellraum zuverlässig und luftdicht ab. Alle Kollaps- 
erscheinungen nach dem Erwachen blieben aus. zur Verth (Kiel). 





30) Brix (Flensburg). Beitrag zur Operation alter Empyeme nach 
Verletzungen. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 33. Feldärztl. 
Beilage 33.) 

Auf Grund einiger von B. wiederholt in sehr umfangreicher Weise operierter 
Fälle von alten Empyemhöhlen nach Verletzungen und unter Berücksichtigung 
der Erfahrungen anderer Chirurgen hält er folgendes Vorgehen für zweckmäßig: 

1) Das Verfahren nach Perthes — Herstellung eines luftverdünnten Raumes 
zur Entfaltung der Lunge — verdient den Vorzug, weil es unblutig und schonend 
ist und die Brustwand erhält. Wenn es im Stiche läßt, genügt 

2) bei kleinen Empyemen oft die Mobilisierung der Brustwand durch Rippen- 
resektion oder durch Brustwandresektion nach Bildung eines Hautlappens. 

3) Bei größeren Höhlen dagegen (wie in zwei der Fälle B.’s) ist eine teilweise 
Mobilisierung der Brustwand und der Lunge vor allem in der Kuppe der Empyem- 
höhle — zur Vermeidung der hier leicht zurückbleibenden Fistel — durch einen 
etwas gegen die Pleura costalis gerichteten Schnitt an der Grenze zwischen dieser 
und der Pleura pulmonalis zu empfehlen. Die gitterförmige Spaltung des stark 
verdickten Lungenfells (Peukert) erleichtert die Entfaltung der Lunge. 

Bei dem zu 3) erwähnten Vorgehen braucht die Mobilisierung der Brustwand 
weniger ausgedehnt und eingreifend zu sein, als bei der Schede’schen Methode. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 1. 19 


Andererseits werden durch die Beschränkung der Entzündung der Lunge auf ein- 
zeine vorwiegend in Betracht kommende Teile auch die Gefahren dieser sonst 
blutigen Operation herabgesetzt. — Die Operation ist tunlichst in örtlicher Be- 
täubung auszuführen und dann auffallend wenig blutig. — Das Melchior’sche 
Verfahren behindert die Entfaltung der Lunge durch Verwendung der parietalen 
Pleuraschwarte. Kramer (Glogau). 


31) Pels-Leusden (Greifswald). Das Empyem und seine Behand- 
lung. (Med. Klinik 1916. Nr. 34.) 

In einem Fortbildungsvortrag werden die Diagnose und die Therapie des 
Empyems ausführlich behandelt. Ein Nachteil der Bülau’schen Heberdrainage 
ist das Verstopfen des Schlauches, daher eignet sie sich auch wenig für die Haus- 
praxis. Bei der Rippenresektion wird, dem Prinzip Koenig’s folgend, im all- 
gemeinen die VII Rippe in der hinteren Axillarlinie reseziert. Auch die Nach- 
behandlung wird erörtert. | B. Valentin (Plankstetten). 


32) Lower. Removal of bullet from pericardium. (Annals of sur- 
gery 1916. Mai. Nr. 5.) 

Ein Zuave erhielt während des jetzigen Krieges einen Schuß in den Rücken, 
4cm nach links vom I. Rückenwirbel. Die Wunde heilte schnell, jedoch blieb 
Schwäche und Kurzatmigkeit zurück. Das Röntgenbild zeigte die Kugel nahe 
der Herzspitze, sich zugleich mit den Bewegungen des Herzens bewegend. Erst 
3!/, Monate nach der Verwundung wurde dieser Sitz der Kugel entdeckt, als der 
Verwundete in die Behandlung der amerikanischen Ambulanz (Paris) kam. Nun- 
mehr wurde der Herzbeutel durch Türflügelschnitt freigelegt, wobei nur die An- 
sätze der IV., V. und VI. Rippe am Brustbein durchschnitten wurden. Dann 
spaltete Verf. den IV. Zwischenrippenraum in der Mitte und setzte breite Sperr- 
haken ein. Das Geschoß ragte mit seiner Grundfläche aus der Herzbeutelwand 
hervor, es ließ sich vermittels Kornzange leicht entfernen. Ungestörter Heilver- 
lauf. Die Beschwerden und Schmerzen waren durch die Operation beseitigt. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


33) Gandiani. The surgical treatment of suppurations in the 
posterior mediastinum. (Annals of surgery 1916. Mai. Nr. 5.) 

Eiterungen im hinteren Mediastinum können im allgemeinen durch Eröffnung 
an der inneren Seite des M. sternocleidomastoideus dicht über dem Schlüsselbein 
entleert werden. Nur dann, wenn Operationen am Ösophagus oder den Bronchien 
dabei nötig werden, kommt eine Eröffnung durch Resektion der hinteren oberen 
Rippen in der Nähe der Wirbelsäule in Betracht. Alle Abszesse des hinteren Media- 
stinum, welche noch oberhalb des IV. Brustwirbels liegen, werden daher am besten 
durch den Halsschnitt am Kopfnicker entleert, nur bei den tiefer liegenden muß 
der Rückenschnitt mit Rippenresektion erwogen werden. Zwei erfolgreich mittels 
Halsschnitt operierte Fälle werden beschrieben, bei einem derselben wurde die 
Speiseröhre derartig gedrückt, daß das Schlucken erschwert war. 

Herhold (z. Z. Breslau). 
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34) A. Hertzler (Kansas city). Dermoids of the mediastinum. (Amer. 
journ. of the med. sciences Vol. CLII. Nr. 2. 1916. August.) 

23jährige Frau. Beginn der Erkrankung mit Atembeschwerden und weicher, 
leicht druckempfindlicher Geschwulst über dem oberen Brustbeinrand. Dämp- 
fungszone über dem Brustbein und beiderseits von ihm. Freilegung des oberen 
Geschwulstpols von einem Querschnitt oberhalb des Brustbeins aus; die Eröffnung 
des Sackes ergab typisches Dermoid. Ausschälung der Geschwulst, wobei die mit 
den großen Halsgefäßen stark verwachsene Hinterwand zurückgelassen wurde. 
Glatte Heilung. 

Schilderung des Krankheitsbildes auf Grund von 72 Literaturfällen. 

Mohr (Bielefeld). 


35) Carl Gütig. Zur Behandlung der Bauchschüsse in der vor- 
deren Linie. (Med. Klinik 1916. Nr. 34.) 

Im Gegensatz zu früher weiß heute jeder Chirurg, daß in der vorderen Linie 
Bauchverletzte mit Bauchdeckenspannung, Erbrechen und Aufstoßen selbst bei 
bestem Puls sobald als möglich zu operieren sind, und daß nur auf diese Weise 
ein gewisser Prozentsatz aus der Reihe der sonst unrettbar Verlorenen zu erhalten 
ist. Ebenso wissen wir, daß bei Fehlen der obengenannten Symptome die ex- 
spektative Behandlung in der vorderen Linie am zweckmäßigsten ist. Es bleiben 
nur noch jene Fälle, bei denen nicht ganz ausgesprochene Symptome vorliegen 
und bei denen eine eventuelle Probelaparotomie in Betracht kommt; diese ist aber 
für die Operateure der Brigade- und Divisionssanitätsanstalten eine heikle Ge- 
wissensfrage, denn selbst bei stabilen Verhältnissen sind die äußeren Bedingungen 
oft recht ungünstig. Unter 240 Schußverletzten der Bauchgegend konnten 104 kon- 
servativ behandelt werden, weil zur Zeit ihrer Einlieferung und auch einige Tage 
später keine Symptome einer Darmverletzung oder starken Blutung vorlagen. 
Von diesen starben 6 im späteren Verlaufe unter peritonealen Erscheinungen, von 
den übrigen 136 Bauchschüssen starben 30 auf den Hilfsplätzen, wohin sie bereits 
sterbend eingebracht wurden. 106 wurden zur Anstalt eingeliefert, von diesen 
wurden 29 operiert, 7, also ca. 25%, geheilt, 77 konnten nicht operiert werden, 
obzwar bei ihnen die Diagnose auf Darmverletzung oder schwere innere Blutung 
sicher stand. Nur 2 von diesen (Leberschüsse mit hochgradiger Blutung) haben 
sich erholt, alle übrigen sind zugrunde gegangen. 

B. Valentin (Plankstetten). 


36) A. J. Colton (Buffalo). Intestinal paresis with special reference 
to pituitrin in its treatment. (Buffalo med. journ. Vol. LXXI. 
Nr. 11. 1916. Juli.) 

Verf. empfiehlt bei den verschiedensten Formen akuter Darmlähmung intra- 
venöse Pituitrineinspritzungen. In zwei Pittsburger Krankenhäusern wurden diese 
Einspritzungen in sämtlichen Fällen von Laparotomie nach der Operation ver- 
wendet, und es wurde seither kein Fall von postoperativer Darmlähmung be- 
obachtet. Mohr (Bielefeld). 
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37) Reichel. Zur Nachbehandlung nach Magen- und Darmope- 
rationen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 4. 1916. 
September. S. 258—262.) 

1) Ernährung nach Magen-Darmoperationen. Ein kleiner Teil Magen- 
Darmoperierter befindet sich nach Magen-Darmeingriffen so wohl als hätten sie 
keine größere Operation überstanden. Bei ihnen ist die sofortige Ernährung 
überflüssig; ein anderer Teil leidet nach der Operation an Übelkeit, Erbrechen, 
Druck- und Spannungsgefühl in der Magengegend. Die eingeführte Sonde ent- 
leert früh und abends trübe, anfangs oft blutige, nicht selten stinkende Flüssig- 
keitsmengen. Bei einer dritten, glücklicherweise kleinen Gruppe ist der Zustand 
noch schlimmer, ja bedrohlich. Bei den beiden letzten Gruppen schadet die 
frühzeitige Ernährung oder verbietet sich von selbst. Nötig ist Flüssigkeitszufuhr 
subkutan, intravenös oder durch Einlauf. Erst wenn die Neigung zum Erbrechen 
erloschen, der Magen wirklich leer geworden ist und leer bleibt, werden den 
Operierten kleine Flüssigkeitsmengen (kalter Tee) gestattet, und wenn sie ihn 
vertragen, Milch und Schleimsuppen, festere Speisen aber selbst bei bestem Ver- 
lauf nicht vor Ablauf des 5.—6. Tages. 

2) Wie soll man sich verhalten bei Auftreten von Erscheinungen, die eine 
Insuffizienz der Naht wahrscheinlich machen? Perforation infolge Nahtinsuffizienz 
erfolgt gewöhnlich erst am 5. Tage. Sie äußert sich ähnlich der appendicitischen 
Perforation durch plötzlich eintretenden intensiven Schmerz, umschriebene 
Bauchdeckenspannung, oft Erbrechen, vielfach leichte Kollapserscheinungen, 
meist auch Ansteigen der Körperwärme. Wird sofort im ersten Stadium ein- 
gegriffen, so ist die Hoffnung berechtigt, wie bei der Frühoperation der akuten 
Appendicitis den Krankheitsherd durch Freilegen der Nahtstelle, Tamponade und 
Drainage noch rechtzeitig zu isolieren und damit der progredienten Bauchfell- 
entzündung vorzubeugen. Einige Belegfälle dafür werden kurz mitgeteilt. 

zur Verth (Kiel). 


.— amami 


38) E. H. Hafers. Ein Beitrag zur abgekapselten Form der Pneumo- 
kokkenperitonitis. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. 
Hft. 4. 1916. September. S. 244—253.) 

Beide Fälle des Verf.s (ein 1ljähriges Mädchen und eine 39jährige Frau) 
kamen unter der Diagnose Appendicitis perforativa und wurden durch Operation 
(Kolb, Städtisches Krankenhaus Schwenningen a.N.) geheilt. Differential- 
diagnostisch unterscheidet sich die Pneumokokkenperitonitis dadurch von der 
Appendicitis perforativa, daß sich die lebensbedrohenden Erscheinungen erheblich 
weniger stürmisch entwickeln, während sie sich bei der Wurmfortsatzperforation 
so schnell steigern, daß in kürzester Zeit ein lebensbedrohender Zustand entsteht. 
Zweitens sind für das Anfangsstadium der Pneumokokkenperitonitis Durchfälle 
charakteristisch, drittens wechseln die Schmerzen der Pneumokokkenperitonitis 
ausgesprochen in ihrer Intensität. Endlich viertens hat die abgekapselte Pneumo- 
kokkenperitonitis eine lange Vorgeschichte. Die objektiven Erscheinungen (auf- 
getriebener Leib, ausgedehnte Druckschmerzhaftigkeit, örtliche, harte Muskel- 
spannung, über handtellergroße Dämpfung bis zur Mittellinie unterhalb des Nabels, 
in der Tiefe überfaustgroßer fluktuierender Tumor) stehen im Gegensatz zu dem 
verhältnismäßig guten Allgemeinbefinden. zur Verth (Kiel). 
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39) Hagedorn (Görlitz). Abnorme Selbstbeschädigungen. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 1—3. 1916. August. S. 125—132.) 
Zwei Fälle von Fremdkörpern im Magen-Darmkanal. Ein Sträfling bohrte 
sich eine 12!/,cm lange Packnadel durch die Bauchdecken. Sie wurde, nachdem 
sie schwere peritonitische Erscheinungen verursacht hatte, mittels Bauchschnitt 
aus einer mittleren Dünndarmschlinge herausgezogen. Ein 27jähriger Mann ver- 
schluckte ein halbes Jahr lang ohne wesentliche Schmerzen und ohne einen Schein 
von peritonitischer Reizung immer wieder neue Gegenstände. Es wurden aus 
einem Magenblindsack 790 g Messingringe, scharfe, vielzackige Messingplättchen, 
Nähnadeln, Eisenknöpfe, Drahtstücke, zerbrochene Ringe, Stiftnägel, Messer- 
klingen usw. entfernt. zur Verth (Kiel). 


40) W. Löhr. Dauerresultate operativ behandelter Magenulcera. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 1—3. 1916. August. 
S. 1—90.) 

Zusammenstellung der Dauerresultate aller wegen Magengeschwür und dessen 
Folgeerscheinungen operierten Fälle der Klinik »Anschütz« vom Jahre 1899 
bis 1911 unter Mitverwertung der von Graf 1907 bearbeiteten Fälle Helferich’s, 
im ganzen 163 Fälle. Sie verteilen sich auf 91 Männer und 72 Frauen. Die Frauen 
gelangen verhältnismäßig häufiger in jugendlichem Alter zur Operation als die 
Männer. Von den 141 operierten Fällen hatten 95 Kranke = 67%, ihre Krank- 
heit 6—20 Jahre und länger. Schmerz und Erbrechen waren in 96, Erbrechen 
ohne Schmerzen in 17, wiederholtes Blutbrechen in 22, foudroyante Blutung in 17, 
peritonitische Symptome in 22 Fällen von 163 Fällen die hervorstechenden Krank- 
heitssymptome. Nicht ganz die Hälfte aller Fälle hatte höhere Gesamtsäurewerte 
des Magensaftes als normal. In 85 Fällen bestand ein Motilitätshindernis. Die 
163 Fälle werden in sechs Gruppen geteilt: Ulcus callosum mit 47 Fällen, gleich 
29,5%, Ulcus simplex und Perigastritis mit 39 Fällen = 27%, Ulcusnarben und 
Adhäsionen mit 43 Fällen = 26%, Sanduhrmagen mit 6 Fällen = 3,7%, frisch 
blutende Geschwüre mit 6 Fällen = 3,7%,, Ulcus perforatum mit 22 Fällen = 13,5% 

Beim Ulcus callosum war der Sitz der Geschwüre in 47%, am Pylorus, in 40% 
an der kleinen Kurvatur, in 13%, am übrigen Magen. Die operative Mortalität 
beträgt 10% (5 von 47). Von den 42 Überlebenden war das Ergebnis des Eingriffes 
(meist Gastronenterostomie) bei 18 sehr gut, bei 9 gut, bei 1 schlecht und bei 14 
ganz schlecht. 2 Jejunostomierte bluteten weiter. Auch von 7 mit Exzision be- 
handelten Fällen bluteten 2. 

An 39 Kranken mit Ulcus simplex wurden 41 Eingriffe ausgeführt mit einer 
Mortalität von 4 = 10%. Über 32 der 35 Überlebenden ließ sich genügende Aus- 
kunft beschaffen. 15 Fälle boten ein sehr gutes, 9 ein gutes, 2 ein schlechtes und 
6 ein sehr schlechtes Ergebnis. Es sind demnach 75%, gute Resultate zu ver- 
zeichnen. 

43 Fälle von Ulcusnarben und Adhäsionen hatten eine operative Mortalität 
von 2= 4%. 7 mußten zum Teil mehrfach relaparotomiert werden. Das Er- 
gebnis war bei 15 Kranken sehr gut, bei 12 gut, bei 7 schlecht, bei 5 sehr schlecht, 
also in 70%, zufriedenstellend. Teilt man diese Fälle weiter in Narben und Ad- 
häsionen, so ergeben sich bei 18 Narben 12 sehr gute, 5 gute, 1 schlechtes, keine sehr 
schlechten Resultate, bei 18 Adhäsionsfällen hingegen nur 4 sehr gute und 5 gute 
(zusammen 50%), dagegen 4 schlechte und 5 sehr schlechte Ergebnisse (eben- 
falls 50%). 
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Von 6 Sanduhrmagen gehören 4 dem weiblichen Geschlecht an, 2 dem männ- 
lichen. Sie wurden behandelt 2mal mit Gastroanastomose, 5mal mit Gastroentero- 
stomie (eine Relaparotomie). Kein Todesfall. Dauerresultate zur Hälfte gut, 
zur anderen Hälfte von nicht gänzlicher Vollkommenheit. 


Das Lebensalter der 6 Fälle mit akuter heftiger Blutung war auffallend 
niedrig. 3 von ihnen wurden jejunostomiert. Alle 3 starben. Von den 3 Gastro- 
enterostomierten starb 1. Nur einmal wurde beim Eingriff ein Geschwür ge- 
funden, in 3 Fällen bot der Situs von Magen und Darm auch nicht die geringste 
pathologische Veränderung. Von den beiden Überlebenden hatte die chirurgische 
Behandlung in einem Falle guten Erfolg. 


Bei den 22 Kranken mit frischen Perforationen — im ganzen 10 TodesfiAle — 
saß der Durchbruch 2naal am Duodenum (0 Todesfall), 6mal am Pylorus (1 Todes- 
fall), 8mal an der kleinen Kurvatur (5 Todesfälle), 6mal am übrigen Magen (4 Todes- 
fälle). Innerhalb der ersten 12 Stunden wurden 10 Fälle operiert und 6 = 60% 
gerettet, innerhalb der ersten 13—24 Stunden wurden 8 Fälle operiert und 4 = 50% 
gerettet, innerhalb der ersten 48 Stunden wurde 1 Fall operiert und gerettet, 
5 Tage nach der Perforation wurde I ohne Erfolg operiert. 5mal war die Perfora- 
tion beim Ulcus callosum, 13mal beim Ulcus simplex, 3mal bei einer Ulcusnarbe 
erfolgt. 80°, der zur Sektion gelangten Kranken hatten mehrfache Geschwüre. 
Von den 11 geretteten liegen über 9 Nachrichten vor; 8 geht es sehr gut; 1 hat eine 
erneute Ulcusperforation ] Jahr nach der Operation den Tod gebracht. 


Anders zusammengefaßt, ergaben sich bei pylorischem Sitz des Geschwürs 
82°, gute Resultate, 48%, bei nicht pylorischem Sitz. Gastroenterostomien mit 
Knopf hatten eine höhere Mortalität als mit Naht ausgeführte (10 gegen 4%). Bei 
einer Beobachtungsdauer von 1!/, bis 2 Jahren nach dem Eingriff änderten sich 
bei 80°, die Ergebnisse auch in späteren Jahren nicht mehr. In 10%, zeigte sich 
Neigung zur Verbesserung und in derselben Zahl Neigung zur Verschlechterung. 
Ein Geschwür, das bei der Operation nicht schon karzinomatös ist, wird es später 
außerordentlich selten. Hingegen werden Geschwür und Krebs öfter miteinander 
verwechselt. Durch die Möglichkeit und Häufigkeit dieser Fehldiagnose wird 
die Prognose des einzelnen Falles bei weitem mehr getrübt als durch die Wahr- 
scheinlichkeit einer sekundären Krebsentwicklung auf dem Geschwür. (Kranken- 
geschichten, Literatur.) zur Verth (Kiel). 
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41) Harald Möller. Das perforierende Magen-Duodenalgeschwür. 

(Nord. med. Arkiv 1916. Abt. I. [Kirurgi.] Bd. XLIX. Hft. 1—3.) 

Verf. berichtet über 26 Perforationsfälle (20 Magen-, 6 Duodenalgeschwüre), 
die 1911—1915 im Kommunehospital Kopenhagen zur Beobachtung und Operation 
kamen. Von den 20 Magengeschwüren starben 11, von den 6 Duodenalgeschwüren 1. 
Auf Grund seines Materiales kommt Verf. zu folgendem Resultat: Die Prognose 
des perforierten Magen-Duodenalgeschwürs ist in den ersten 6—8 Stunden eine 
günstige. Die Diagnose macht in der Regel keine Schwierigkeiten. Die möglichst 
bald ausgeführte Operation muß in sorgfältiger Naht, ohne Exzision des Ge- 
schwürs bestehen. Eine Gastroenterostomie hält Verf. nur für angebracht, wenn 
eine Stenose vorlag oder durch den Nahtverschluß der Perforationsstelle gebildet 
wurde, auf keinen Fall soll die Operation durch die Gastroenterostomie verlängert 
werden. Bei frühzeitiger Operation kann eine Drainage der Bauchhöhle unter- 
bleiben. Bei Operationen längere Zeit nach der Perforation empfiehlt Verf. 
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Spülung mit Kochsalzlösung, Beckendrainage und Fowler’sche Lage nach der 
Operation. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


42) J. Erdmann and G. Heyd (New York). Therelief of chronic ob- 
structive jaundice by palliative operations. (Amer. journ. of the 
med. sciences Vol. CLII. Nr. 2. 1916. August.) 

Sieben Fälle von Karzinom des Duodenum, bzw. Pankreas mit Verlegung 
des Ductus choledochus und palliativer Operation: Cholecystostomie mit hinterer 
Gastroenterostomie, bzw. Cholecystogastrostomie oder Hepatikoduodenostomie 
und Cholecystokolostomie. 

Schlüsse: Sämtliche Fälle von Obstruktionsikterus kommen für die Operation 
in Frage. Ein bestimmter Prozentsatz von Fällen kommt’infolge eines diagnosti- 
schen Irrtums zu dauernder Heilung. Die unmittelbar post operationem ein- 
setzende Besserung des Juckreizes und die Lebensverlängerung sprechen zugunsten 
der Operation; sie verhindert die Entstehung von »Druckschmerz« infolge zu- 
nehmender Ausweitung der Gallengänge. Die Operationen sind als rein palliative 
anzusehen. Mohr (Bielefeld). 


43) Lewisohn. Intrahepatic cholelithiasis. (Annals of surgery 1916. 
Mai. Nr. 5.) 

3ljährige Frau erkrankt mit Schüttelfrost unter den Zeichen einer Durch- 
bruchsbauchfellentzündung. Bei der Laparotomie wurde an der unteren Leber- 
fläche ein durchgebrochener Abszeß angetroffen, in der Bauchhöhle trübe Flüssig- 
keit und Steine. Die Oberfläche der Leber fühlte sich rauh an, als ob unter ihr 
Steine lägen. Durch Einschnitt wurden einige Steine entfernt, ebenso exstirpierte 
Verf. die Gallenblase. Heilung. Es handelte sich um einen Fall von in den Leber- 
gängen gelegenen und an einer Stelle durchgebrochenen Gallensteinen. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


44) Goodman and Speese. Lumbar hernia. (Annals of surgery 1916. 
Mai. Nr. 5.) 


Bericht über 33 aus der Literatur gesammelte Fälle von Lumbalhernien, 
22 Männer und 9 Frauen. Es handelte sich meist um ältere Menschen, 8mal = in 
24% der Fälle lag Einklemmung vor. Die häufigste Ursache ist eine indirekte 
Gewalteinwirkung (Verheben usw.), jedoch kommen auch kongenitale Lumbal- 
hernien vor. Der Bruch tritt entweder im Petit’schen oder Grynfeltt’schen 
Dreieck oder entlang des M. obliquus externus in der Höhe der XII. Rippe zutage. 
Der Inhalt besteht aus Fett, Mesenterium, Dünn- oder Dickdarm. Die Beschwerden 
sind, wenn keine Einklemmung besteht, meist gering, die Einklemmung läßt sich 
meist leicht beseitigen. Da es sich um ältere Leute handelt, kommt die Operation 
nur bei schwerer Einklemmung in Frage, sonst genügt eine zweckmäßige Bandage. 
Ein einschlägiger Fall wird beschrieben. Herhold (z. Z. Breslau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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l. 


Zur Technik der Schädelplastik. 
(Bildung von Periostschürze als Duraersatz.) 
Von 


Dr. Arthur Hofmann, 
Facharzt für Chirurgie am Res.-Laz. Städt. Krankenhaus Offenburg. 


Die von mir auf der mitteirheinischen Kriegschirurgentagung beschriebene 
Methode der Schädelplastik hat einige Veränderungen erlitten, welche ich an 
einer ganzen Anzahl von Fällen angewandt habe, und die ich wegen ihrer Brauch- 
barkeit hier zu skizzieren für angebracht halte. 

Die mit dem Periost gestielten Corticalisläppchen haben sich als sehr brauch- 
var erwiesen und haben in allen Fällen (12) eine reaktienslose knöcherne Ein- 
Neilung bewirkt. Wo der Raum es gestattete, wurde ein doppelter Perioststiel 
genommen, im anderen Falle genügte ein einfacher Perioststiel. Bei einer Reihe 
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von Fällen (6) wurde ein weiterer Periostlappen umschnitten, der sich 
in direkter Anlehnung an den abgemeißelten Knochendeckel be- 
findet und wie eineSchürze um den Knochendeckel herumgeschlagen 
werden kann, so daß der abgemeißelte Knochen sich gewissermaßen 
in einem Sack von Periost befindet. Der so in den Defekt eingebrachte 
Corticalislappen hat nun auf der Außen- wie auf der Innenseite Periostbekleidung, 
und die Dura wird direkt durch Periost plastisch ersetzt. Diese allseitige Periost- 
umhüllung, welche gleichzeitig auch eine Duraplastik darstellt, gestaltet die 
Technik der Schädelplastik folgendermaßen: 

Den Hautschnitt lege ich wie gewöhnlich in der Längsrichtung der meist 
elliptischen Narbe an. Von der Narbe selbst wird, wenn sie breit ist, nur ein Teil, 
eine Ellipse herausgeschnitten, ohne daß jedoch der Breitendurchmesser dieser 
Ellipse zu groß genommen wird. Derselbe soll 2!/,cm nicht übersteigen, weil 
sonst bei der Naht die Spannung zu stark wird. 

Das Herausschneiden der Ellipse halte ich deshalb für wertvoll, weil dann 
die Nahtstelle durch Verkürzung der Hautlappen einen Druck in die Tiefe ausübt 
und so die Mitte des Knochendeckels an der geeignetsten Stelle, d. h. am Längs- 
durchmesser des transplantierten Knochendeckels, in die Tiefe preßt. 

Da meist der Knochendefekt viel breiter ist, als die herausgeschnittene Haut- 
ellipse, muß nach links und rechts der Hautschnitt verlängert werden; auch ein 
oder allenfalls zwei im rechten Winkel darauf gesetzte Hautschnitte müssen das 
Operationsgebiet, das ein sehr umfangreiches ist, in genügendem Maße freilegen. 

Die Hautschnitte erhalten demnach die Form eines T oder eines Kreuzes, 
durch welche zwei, im Bedarfsfalle, vier Lappen nach außen umgelegt werden 
können. 

Auf folgende zwei Punkte richte ich nun mein Augenmerk: Auf die Freiprä- 
parierung des Schädelloches und auf die Lösung der Dura am Rande des Loches 
von der Narbe, die sie an der Glastafel festhält. 

Das Periost in der unmittelbaren Umgebung des Loches wird umschnitten 
und abgestreift bis zum Lochrand. Sodann sucht man mit einem Raspatorium 
in die Tiefe zu gelangen, bis man auf allen Seiten gut zwischen Dura und Glas- 
tafel mit dem Instrument eindringen kann, ohne daß ein Narbenstrang einen 
daran hindert. 

Bei dieser so ausgeführten Duralyse braucht das Schädelloch nicht vergrößert 
zu werden. Es ist groß genug. 

Als weiterer Akt erfolgt nun das Ausschneiden der Hirnnarbe. 

Die Bildung eines ein- oder zweistieligen Periost-Knochenlappens gestaltet 
sich nun folgendermaßen: 

In der Umgebung des Knochendefekts werden ein oder zwei Perioststiele 
(vgl. Fig. 1 und Fig. 2) gebildet. Die Umschneidung des Periosts wird an der Seite 
oder am Ende des abzumeißelnden Corticalisläppchens fortgesetzt, so daß man 
durch Abstreifen des Periosts bis zu der Grenze, wo der Meißel anzusetzen hat, 
eine Periostschürze bildet, weiche um den abgemeißelten Corticalislappen herum- 
geschlagen wird, um dann an den Seiten wieder mit dem Periost vernäht werden 
zu können (vgl. Fig. 1 u. 2). 

Der Knochendeckel liegt so gewissermaßen an einer Periostduplikatur, welche 
auf der einen Seite die Ernährung sichert, auf der anderen Seite einen Ersatz für 
die Dura darstellt. Der Periostsack bietet den weiteren Vorteil, die bei der Ab-: 
meißelung so leicht abgesprengten Knochenstückchen in sich aufnehmen zu 
können, ohne daß sie der Sequestrierung anheimfallen. Einige Fixationsnähte: 
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gewährleisten schließlich die Ruhelage des Deckels. Dieselben müssen an dem 
Rand des Knochendefekts angelegt werden, an welchem noch Periost vorhanden 
ist, also an dem Teile des Lochrandes, welcher dem vom Periost entblößten Kno- 
chen gegenüber liegt. 

Die Operation führe ich in Narkose zur Ausschaltung der Psyche und neuer- 
dings ohne Biutleere aus. Die letztere spielt nicht die Rolle, die man von ihr 
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Fig. 1. Fig. 2. 
a) Perioststiele b) Periostschürze c) Schädeldefekt d) Periost-Corticalislappen. 


erwartet. Bei zwei Schädeldefekten an demselben Pat. empfehle ich, jedes Loch 
in einer besonderen Sitzung zu operieren. Sehr große Defekte können gleichfalls 
durch zwei Eingriffe geschlossen werden. 

Kurz wiederholt, zerfällt die Operation in: 

I) Hautschnitt T- oder kreuzförmig. 

2) Säuberung des Lochrandes mit Duralyse. 

3) Exzision der Narbe. 

4) Umschneidung des Periostlappens mit Stiel und Schürzenbildung. 

5) Zurückstreifen der Periostschürze bis zur Meißelzone. 

6) Abmeißelung der Corticalis. 

7) Umhüllung des Knochendeckels mit der Periostschürze. 

8) Fixationsnähte. 

9) Hautnaht. 

Die so ausgeführte Operation stellt einen Typ dar, welcher einen knöchernen 
Verschluß und einen glatten Wundverlauf gewährleistet. 


nn re EEE nn 


Il. 
Aus dem Reservelazarett zu Limburg a.L. 


Schädeleröffnung der Gegenseite bei Gehirnvorfall. 


Von 
Dr. Hans Hans. 


Meist wird empfohlen, den Gehirnvorfall abzutragen und die Knochenlücke 
zu erweitern, um die Einschnürung am Stiel zu beseitigen. Meine Friedens- und 
Kriegserfahrungen waren hierbei nicht erfreulich. 

Folgendes Verfahren habe ich erprobt und glaube es zur Nachprüfung emp- 
fehlen zu können. 

An der dem Vorfall gegenüberliegenden gesunden Kopfseite wird, wenn an- 
gängig, in gleicher Höhe ein etwa fünfmarkstückgroßer, zungenförmiger Haut- 
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Fascien-Periostlappen umschnitten, und Periost und Galea in voller Ausdehnung 
aus dem Lappen entfernt, der Schädelknochen dann in Fingernagelgröße längs- 
oval eröffnet, und die Dura kreuzförmig geschlitzt. Dann wird die Haut wieder 
exakt vernäht. Um den Vorfall der Gegenseite kommt ein Zellstoffring, der das 
Gehirn von jedem Verbanddruck freihält. So bildet sich der Prolaps in vielen 
Fällen zurück, da seine Ursache — der abnorme Flüssigkeitsdruck des Gehirn- 
innern — durch die neue Schädelöffnung der Gegenseite einen leichten, glatten 
Abfluß erhält. 
Folgende Überlegungen leiteten mich bei diesem Verfahren: 


1) Durchschüsse des Gehirns sind in der Regel verhältnismäßig gutartig. 


2) Der Gehirnvorfall ist Folge des Überdrucks in der ganzen Schädelkapsel. 
Ist er eingetreten, so wirkt sein Stiel auf den Liquorabfluß direkt hemmend, wie 
ein gequollener Tampon, so im Circulus vitiosus die Ursache verstärkend. Der 
unterliegende Ventrikel, dessen Eröffnung meist tödlich ist, wird mit dem Vorfall 
herausgezogen, so daß es im Gehirnquerschnitt aussieht, als habe er unter einer 
Klapp’schen Saugglocke gestanden. 


3) Eine wesentliche Verschlechterung im Zustande Gehirnverletzter setzt 
oft dann ein, wenn an der Verletzungsstelle der narbige Verschluß ganz oder 
größtenteils eingetreten ist. 

4) Lumbalpunktionen wirken sofort mit der Dauer einiger Tage lindernd, 
ja — besonders nach Wiederholungen — oft geradezu heilend auf Entzündungs- 
zustände des Gehirns und seiner Häute, selbst bei Steckschüssen. Also ist der 
gesteigerte Gehirndruck auch ein Hindernis gegenüber der Entfaltung der dem 
Gehirn selbst innewohnenden antiseptischen Kräfte, deren Vorhandensein be- 
sonders Wilms betont hat. 

5) An den Extremitäten wirkt die Spaltung der Fascien — (die Falx cerebri 
ist auch eine trennende Fascie!) — oft rettend auf das ganze Glied, indem der Druck 
auf die ernährenden usw. Gefäße weggenommen wird. Wieviel mehr ist ausgiebige 
ständige Druckentlastung für das empfindliche Gehirn zu fordern, das in der 
ziemlich dicht gechlossenen Schädelkapsel liegt und dessen erste Schutzmaßregel 
gegen Infektion — gleich dem Bauchfellraum — in einer starken Sekretion besteht. 


6) Bei Hydrocephalus wirkt einfache Trepanation, die länger dauernden 
Liquorabfluß gestattet, direkt heilend, wie besonders einige neuere Veröffent- 
lichungen betonen. 

Abgesehen davon, daß bei Steckschüssen unter Umständen die Entfernung 
des Geschosses von der empfohlenen Gegenöffnung her zweckmäßig sein kann, 
auch die Stelle des » Contrecoup« oft Veränderungen aufweist, wirkt also diese 
»Entlastungstrepanation« derart, daß der gesteigerte Druck der diffusen Gehirn- 
haut- oder auch der Gehirnentzündung von der Stelle des Gehirnvorfalls zum 
großen Teil weggenommen wird. Hierbei erzielt die in gesundem Gebiet angelegte 
kleine neue Öffnung unter gewissermaßen gegenwirkendem Zug eine länger- 
dauernde Ableitung unter die gesunde Haut. In den ersten Tagen tritt oft sogar 
Schwellung der gesunden Kopfhälfte ein, welches Ödem besonders an den Augen- 
lidern auffällt. Diese Ableitung, die sich noch nach Wochen durch die schwap- 
pend vorgewölbte Mitte des verheilten, von Knochenhaut und Fascie befreiten 
Hautlappens verrät, wird nicht sobald, wie an der Verletzungsstelle, durch entzünd- 
liche, derbnarbige Bindegewebsverwachsungen gestört. 

Vielleicht tritt bei diesem Verfahren sogar eine Heilwirkung im Sinne 
Spickhoff’s durch Eigenserum ein. 
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Eine plastische Deckung der neuen Lücke ist unnötig, die alte Lücke be- 
decke ich (natürlich erst nach Monaten) mit der Compacta der Nachbarschaft, 
indem ich einen flachen Meißel in der Diploe vorschiebe, dessen Ecken zurück- 
gebogen sind, so daß eine halbkreisförmige Schneide entsteht. Mit diesem In- 
strument kann man große Stücke Knochen ohne Bruch der Tabula externa 
entnehmen. 

Schließlich möchte ich betonen, daß dieses Verfahren die so ausgiebige, 
schnelle Wirkung der Lumbalpunktionen nicht ersetzen, sondern nur neben ihnen 
zu Recht bestehend eine langsame und länger anhaltende Wirkung ergänzend 
ausüben soll, wobei die Zahl der ersteren beschränkt werden kann. 





II. 


Achtstündige doppelte Unterbindung 
der Arteria femoralis ohne Dauerschädigung. 


Von 


Dr. Wilhelm Ullrich, 
Assistenzarzt an der chirurg. Abteilung des städt. Katharinenhospitals, 
z. Z. in einem Feldlazarett. 


Pionier E. R. wurde von der Sanitätskompanie ins Feldlazarett eingeliefert 
mit folgendem Vermerk auf dem Wundtäfelchen: 

Granatverletzung des rechten Oberschenkels, Unterbindung der Arteria fe- 
moralis. Nächste Hilfeleistung: Amputatio femoris baldigst. 

Der Befund war folgender: 

1) Etwa Mitte Vorderseite des rechten Oberschenkels kleinhandtellergroße, 
tiefe, trichterförmige Fleischwunde mit zerfetzter Muskulatur. Kein Knochen- 
bruch. Guter Verband. 

2) Unterhalb des Poupart’schen Bandes 4cm lange, von oben nach unten 
verlaufende Operationswunde, in welcher ein kleiner Tampon steckt; darüber 
Deckverband. 

Das ganze rechte Bein ist blaß, kalt, blutleer. Fußpuls nicht vorhanden. 

Nach Entfernung der Verbände ergibt sich ferner: 

1) In der Mitte des Oberschenkels: Die Muskulatur der tiefen Fleischwunde 
blutet nicht. Am Grunde der Wunde liegen Arteria und Vena femoralis unterhalb 
des Abganges der A. profunda femoris durchgerissen. Die Stümpfe sind nicht 
unterbunden, bluten auch nicht und zeigen keine Pulsation. 

2) Unterhalb des Poupart’schen Bandes: Die großen Gefäße sind freigelegt 
und die Arteria femoralis mit starker Seide in einem Abstand von I cm zweimal 
unterbunden. 

Behandlung: Die Gefäßstümpfe in der Mitte des Oberschenkels werden ge- 
faßt und unterbunden. 

Die Ligaturen der Arteria femoralis unterhalb des Leistenbandes werden 
durchschnitten und entfernt. Sofort wölbt sich das Gefäßrohr an den abgeschnürten 
Stellen wieder auf seinen normalen Umfang vor. Über die Unterbindungsstelle 
wird ein kleiner Muskellappen gelegt, darüber zwei Hautnähte. Geschlossener 
Verband. 
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Jetzt bluten in der Wunde in der Mitte des Oberschenkels einige kleinere 
Gefäße, welche leicht gefaßt werden können. Der zentrale Stumpf der Arteria 
femoralis pulsiert. Einlegen eines Streifens, lockere Gazetamponade. Geschlos- 
sener Verband. 

Nach kurzer Zeit hat das verletzte Bein wieder normales gutdurchblutetes 
Aussehen. 

Im weiteren Verlauf heilte die Wunde am Poupart’schen Band per primam, 
die an der Verletzungsstelle unter leichter Sekretion. Der Fußpuls stellte sich auch 
wieder ein, und der Verwundete konnte nach mehreren Tagen fieberfrei unbedenk- 
lich in die Heimat abtransportiert werden. 

Zwischen dem Anlegen der zwei Ligaturen und deren Entfernung waren 
8 Stunden vergangen. 

Trotzdem hatte sich kein Verschluß durch Thrombose in dieser Zeit gebildet, 
und die Elastizität und Lebensfähigkeit des Gefäßes hatten an den Unterbin- 
dungsstellen nicht nachweisbar gelitten. 

Man kann also bei solchen Unterbindungen auch nach Stunden noch 
die Ligatur ohne Sorge entfernen, was für manche operative Eingriffe 
von Bedeutung ist. 

——,— O OE 


1) L. Zindel. Kritische Sichtung der Fälle von Nierenschädi- 
gungen nach Pyelographie. (Zeitschrift f. urolog. Chirurgie III. 5. 1916.) 

Die Arbeit ist auf Anregung von v. Lichtenberg entstanden. Verf. be- 
spricht zunächst die bisher vorliegenden experimentellen Untersuchungen über 
Pyelographie, die teils an Leichen, teils an Tieren vorgenommen wurden. Die 
Hauptergebnisse sind, daß bei Collargolinjektionen in normale Nieren eine Schä- 
digung gewöhnlich nicht erfolgt, daß hingegen ein Eindringen von Collargol in 
die Nierensubstanz stattfindet bei pathologisch verändertem Nierengewebe und 
bei Anwendung hohen Druckes bei der Injektion. Diesen Schädigungen kommt 
aber nicht allzu große Bedeutung zu, außer wenn die Nieren schon sehr schwer 
gelitten haben. 

Die in der Literatur mitgeteilten Fälle von Schädigungen nach Pyelographie 
sind der Zahl nach bisher 35. Die einzelnen Beobachtungen werden vom Verf. 
genau kritisch gesichtet. Es befinden sich hierunter 11 Todesfälle, von denen 
4 mangels ausführlicher Angaben nicht verwertet werden können. Doch ließ sich 
bei diesen und mehreren anderen Todesfällen mit ziemlicher Sicherheit feststellen, 
daß bei der Injektion des Collargols technische Fehler vorkamen, die für den 
tödlichen Ausgang verantwortlich zu machen sind. In einzelnen Fällen kamen 
dann zu der fehlerhaften Technik eine Reihe weiterer ungünstiger Momente (All- 
gemeinerkrankungen u. a.) hinzu. Die ernsteste Beachtung verdienen die Fälle 
von Simmonds, Roessle, Fahr und v. Lichtenberg, die sämtlich zu pein- 
lichster Beobachtung aller technischen Vorschriften, d. h. zu größter Vorsicht bei 
der Ausführung der Pyelographie mahnen. Von den sonstigen Unfällen nach der 
Pyelographie bespricht dann Verf. zunächst die Fälle, in denen es sich meist nur 
um geringwertige, vorübergehende Schädigungen oder gar nur um unmittelbare 
Reaktion nach der Collargolinjektion handelte. Anschließend erörtert Verf. dann 
die anscheinend schwereren Nierenschädigungen durch Pyelographie (Fälle von 
Seidel, Voss, Oehlecker, Tewell, Troell, Schwarzwald, Tennant, 
Rehn, Zachrisson). 
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Verf. kommt zu folgenden Hauptergebnissen: Vor der Vornahme der Pyelo- 
graphie muß stets eine Eichung des Nierenbeckens vorgenommen werden, da die 
subjektiven Angaben über Schmerzen in der Nierengegend bei erreichter Füllung 
des Nierenbeckens noch nicht genügen, um die Gefahrlosigkeit des Verfahrens 
sicherzustellen. Eine peinliche Beobachtung aller bei der Collargolinjektion vor- 
zunehmenden Vorsichtsmaßregeln ist dringend nötig. Die Injektion soll wo- 
möglich mit dem Irrigator vorgenommen werden. Es soll stets nur eine Niere 
und nicht beide Nieren gleichzeitig pyelographiert werden. Die Collargollösung 
darf nicht stärker als 4%, ig genommen werden. Man muß möglichst dünne Ureter- 
katheter benutzen, damit ein großer Teil der Lösung schon während der Pyelo- 
graphie in die Blase zurückfließen kann. Bei Blutungen ist die Pyelographie zu 
unterlassen. Bei Hydronephrosen muß man vor der Vornahme einer Pyelographie 
stets das Nierenbecken entleeren, damit man nicht in den gefüllten Sack hinein 
injiziert und dadurch die Niere eventuell schwer schädigt oder gar Perforation 
der oft recht dünnen Hydronephrosenwand hervorruft. Die Blendenkompression 
ist bei der Pyelographie möglichst zu unterlassen. Eine Ausspülung des Collargols 
nach der Pyelographie ist nicht nötig. Nach der Pyelographie soll man den 
Ureterkatheter nicht sofort entfernen, sondern immer das Collargol entweder 
teilweise vorsichtig aus dem Nierenbecken absaugen oder den Katheter lange 
genug liegen lassen, bis anzunehmen ist, daß das injizierte Collargol zum größten 
Teil wieder abgeflossen ist. Bei infektiösen Prozessen muß von der Pyelographie 
Abstand genommen werden, ebenso bei schweren Allgemeinerkrankungen, wie bei 
Arteriosklerose. Auch bei schwereren Herzerkrankungen, namentlich älterer 
Personen, ist größte Vorsicht am Platze. 

»Die Methode der Pyelographie, die sich in Tausenden von Fällen glänzend 
als daseinsberechtigt erwiesen und die Diagnostik der Nierenkrankheiten so un- 
gemein gefördert hat, kann durch die wenigen, bis jetzt beobachteten Nieren- 
schädigungen nicht an Wert verlieren. Der kritische Nachweis der für die be- 
obachteten unangenehmen Folgen verantwortlichen näheren Umstände wird der 
Methode auch weiterhin ein reiches Anwendungsgebiet sichern. « 

Paul Wagner (Leipzig). 


2) E. P. Richardson. Perinephritis abscess. (Surgery, gynecology and 
obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1916. Juli.) 

Unter Zugrundelegung von 59 perinephritischen Abszessen bespricht R. 
besonders die Ätiologie dieser Abszesse. Kleine Nierenrindenabszesse können in 
die Fettkapsel durchbrechen, so daß Eiterungen in letzterer von der Niere aus- 
gegangen sind, ohne daß klinisch von einer Nierenerkrankung etwas nachzuweisen 
ist. Durch frühzeitige Eröffnung solcher Nierenabszesse konnte in 2 Fällen der 
Durchbruch in das Fettlager verhindert werden. In 12 Fällen derartiger Fett- 
kapselabszesse war aber ein vollkommen negativer Harnbefund. Die Operation 
wird wegen der Schwierigkeit der Diagnose daher meist erst spät vorgenommen. 
Trotzdem sind Komplikationen dabei nicht häufig. Staphylokokken sind meist 
die Erreger sowohl der perinephritischen wie der Nierenrindenabszesse. 

34 primäre Fälle im Alter von 12—56 Jahren betrafen 33 Männer und nur 
1 Frau; nur I war traumatisch. Unter diesen 34 war kein Todesfall, die Mortalität 
von allen 59 Fällen war 10,2%,. Sekundäre Operationen gaben dabei niemals 
zum letalen Ausgang Veranlassung. E. Moser (Zittau, z. Z. Schleswig). 
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3) Edw. Pfister. Über blaue Indigokristalle in ägyptischen Blasen- 
steinen. (Zeitschrift für Urologie X. 9. 1916.) 

Nach Ultmann gehören Indigokristalle in den Schliffen von Harnsteinen 
zu den sehr seltenen Befunden. Verf. konnte vergleichen 50 europäische Stein- 
schliffe, die 4mal = !/,, Indigokristalle enthielten mit 15 ägyptischen Stein- 
schliffen, die 10mal = 2/, Indigokristalle enthielten. In diesen Steinen waren 
die blauen Kristalle nur mikroskopisch zu erkennen; äußerlich sah man den Steinen 
nichts davon an. Ein äußerlich eine dunkelblaue Schliffläche zeigender Stein 
war sogar gerade gänzlich ohne solche Kristalle. Erheblichere Massen von Indigo, 
so daß durch sie schon makroskopisch dem Konkremente eine blaue Farbe ver- 
liehen wurde, wurden bisher bloß in Nierensteinen gefunden. Die Zahl der blauen 
Kristalle in den dem Verf. zur Verfügung stehenden Steinen schwankte sehr; bald 
waren sie so zahlreich, daß sie bei schwacher Vergrößerung vielfach auf demselben 
Gesichtsfelde zu sehen waren und als das Hauptcharakteristikum des Bildes 
sofort in die Augen springen mußten, bald — und das war das bei weitem häufigere 
— mußten sie erst gesucht werden, da sie nur vereinzelt auftraten. Die Kristalle 
waren sowohl in zentralen als in peripheren Schichten vorhanden. Man muß 
unterscheiden zwischen dem eigentlichen kristallinischen Harnblau und anderen 
durch diesen Stoff nur gefärbten blauen Kristallen. Der chemische Umwandlungs- 
prozeß des wohl lokal durch Eiweißfäulnis (Blut, Eiter usw.) innerhalb der Harn- 
organe gebildeten Indols zu Indigo ist auch die wahrscheinlichste Erklärung für 
die Häufigkeit des Indigos in ägyptischen Steinen; handelte es sich bei den be- 
treffenden Steinträgern doch fast ausschließlich um Bilharziakranke, um chronische 
Hämaturiker und liefert doch gerade diese Krankheit viel mehr fäulnisfähiges 
Material (Blut, Eiter, Eier usw.) jahrelang im Harnsystem, als jede andere uro- 
logische Erkrankung. Paul Wagner (Leipzig). 


4) Gunnar Nilsson. Zur Kenntnis der Blasensyphilis. (Hygiea 
Bd. LXXVIII. Hft. 9. 1916. Mai 15. S. 540. [Schwedisch.]) 

Verf. berichtet über einen Fall von tertiärer Blasenlues, bei einem 44jährigen 
Manne vor 5 Jahren auf cystoskopischem Wege diagnostiziert. Pat. litt, ohne 
wesentliche subjektive Beschwerden, an rezidivierenden Blasenblutungen. Das 
cystoskopische Bild zeigte im Blasenboden zahlreiche Ulzerationen, daneben 
narbige Veränderungen. Die Blasengeschwüre heilten unter antiluetischer Be- 
handlung. Der Fall starb schließlich an Aortenaneurysma. Verf. hat noch 
einen zweiten Fall von sekundärer Blasensyphilis beobachtet. Einige Kleine 
Ulzerationen des Blasengrundes verursachten Harndrang, wurden als Tuberkulose 
angesehen, heilten aber unter antiluetischer Behandlung, die aus anderer Ursache 
eingeleitet wurde, rasch und ohne Rezidive. Für die Diagnose der Blasensyphilis 
hebt Verf. als besonders wichtig hervor: 1) Inkongruenz subjektiver und objektiver 
Symptome; 2) Fehlen der Tuberkelbazillen im Urin; 3) gleichzeitige Lues anderer 
Organe; 4) positiver Wassermann; 5) Versagen der gewöhnlichen Cystitisbehand- 
lung; 6) Heilung nach antiluetischer Behandlung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


5) Rockey. Double uterus and vagina with a new bloodless 
operation for the correction of the deformity. (Annals of surgery 
1916. Mai. Nr. 5.) 

Die doppelte Scheide und Uterushöhle beseitigte Verf. in folgender Weise: 

Durchtrennung des Scheidenseptums zwischen zwei am vorderen und hinteren 
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Teil angelegten Klemmen, Einführen eines Scheidenspiegels und langsame all- 
mähliche Erweiterung beider Uterushöhlen mit Dilatatoren. Dann Anlegen einer 
breiten Klemmzange an das Uterusseptum, welche 36 Stunden liegen blieb. Hier- 
durch wurde das Uterusseptum zum Veröden gebracht und normale Verhältnisse 
hergestellt. Herhold (z. Z. Breslau). 


6) Philipoviez (Wien). Ein Wort für die Resektion bei Gelenk- 
schüssen. «(Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 35.) 

P. empfiehlt bei infizierten, intraartikulären Schußfrakturen im allgemeinen 
die typische Frühresektion, d. i. zu einer Zeit, wo die Temperatur allein den Beginn 
einer schweren Infektion anzeigt. Die Resektion muß im Gesunden ausgeführt 
werden, dort wo das Mark normalen Durchschnitt zeigt, in Esmarch’scher 
Blutleere und an der unteren Extremität in Lumbalanästhesie. Eine Amputation 
kommt besonders dann in Frage, wenn gleichzeitig mehrere schwere Verletzungen 
bestehen. Durch die totale Entfernung wenigstens eines sonst schwer zu be- 
herrschenden Eiterherdes werden Säfteverlust und Toxinresorption beschränkt, 
was sich in einer Besserung des Allgemeinbefindens und in einer auffallenden Hei- 
lungstendenz der übrigen Wunden äußert. — Die mit Kräftigung der Muskulatur 
auszufüllende Zeit bis zur orthopädischen Operation soll nicht zu kurz bemessen 
sein; eine probeweise mehrmalige Stauung läßt schlummernde abgekapselte In- 
fektionsherde zur Abszedierung kommen. 

Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


7) E. Kröber (Koblenz). Über eine neue Art von Schienen zur 
Mobilisation versteifter Gelenke. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 31. Feldärztl. Beilage 31.) 

Um mit Vorteil die Methode der ambulanten Streckung und Beugung ver- 
steifter Gelenke anwenden und hierbei die benutzte Kraft genau messen und 
dosieren zu können, hat K. ein System von Hohlschienen konstruiert, die durch 
eine gemeinsame Achse miteinander verbunden und gegeneinander beweglich 
sind. An der einen Schiene ist ein an der Konvexität eine Zahnung tragender 
Halbbogen aus Stahl fest angebracht, an dem entlang der andere Schenkel der 
Schiene bewegt werden kann. Diese Bewegung wird dadurch erreicht, daß ein 
in die Zahnung des Halbbogens eingreifendes Zahnrädchen mittels eines abnehm- 
baren Steckschlüssels gedreht wird; mit einem zweiten Steckschlüssel wird Fest- 
stellung in der gewünschten Lage erreicht. Die vermittels Lederbandage an das 
betreffende Glied angeschnallte Schiene ist an beiden Körperseiten verwendbar 
(Abbildungen). Kramer (Glogau). 

8) Hitzrot and Bolling. Fractures of the neck of the scapula. 
(Annals of surgery 1916. Februar. Nr. 2.) 

Die häufigste Fraktur des Halses des Schulterblattes ist die des chirurgischen 
Halses, sie erstreckt sich von der Tuberositas subglenoidalis bis an die Tuberositas 
infraglenoidalis und verläuft dicht hinter der Gelenkfläche. Fünf einschlägige 
Fälle werden beschrieben, in allen wurde Fall oder Schlag auf die Schulter als 
Ursache angegeben. Obwohl in fast allen Fällen eine leichte Verschiebung der 
gebrochenen Knochen bestand, war keine charakteristische Verbildung der Schulter 
festzustellen, außer einer geringen Abflachung. Druck auf den Rabenschnabel- 
fortsatz oder auf den oberen und unteren Winkel des Schulterblattes wurde als 
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schmerzhaft bezeichnet. Seltenere Brüche sind die des unteren bzw. des oberen 
Teiles des Halses des Schulterblattes, noch seltener die des anatomischen Halses, 
der Fossa glenoidalis allein oder deren Ränder. Die Diagnose ist bei diesen Ver- 
letzungen ohne Röntgenbild nicht zu stellen. Es genügt therapeutisch, diese 
Brüche mittels Feststellung durch Velpeau’schen Verband mit nachfolgender 
Massage zu behandeln, das Endergebnis ist meist günstig. 

Herhold (z.Z. Breslau). 


9) A. Müller (M.-Gladbach). Die Schulterkontraktur, ihr Wesen 
und ihre Behandlung. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 31. 
Feldärzti. Beilage 31.) 

Die Schulterkontraktur, mag sie durch Verletzung oder Rheumatismus be- 
dingt sein, ist eine reine Muskelkontraktur, deren Sitz die Adduktoren des Ober- 
arms sind und die die Folge einer hypertonischen Muskelerkrankung ist. Das 
einzige Mittel zu ihrer unmittelbaren Beeinflussung ist die Massage; alle übrigen 
bei der Nachbehandlung der Kontrakturen anwendbaren Mittel wenden sich nur 
gegen einzelne Symptome oder Folgezustände der hypertonischen Muskelkon- 
traktur, sind deshalb nur Hilfsmittel der Behandlung, die der Massage an Wirk- 
samkeit nachstehen und überflüssig sind, wenn diese früh genug angewandt wird, 
jeden einzelnen erkrankten Muskel und alle übrigen erkrankten Gebilde trifft und 
ihrem Erkrankungszustande angepaßt wird. Die Massage in dieser Form und in 
diesen Fällen kann nur von Ärzten ausgeführt werden und wirkt so intensiv, daß 
es genügt, sie zweimal wöchentlich auszuführen. Kramer (Glogau). 


10) H. Michelitsch (Knittelfeld). Zur Verbandtechnik der Ober- 
armschußbrüche. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 32. Feld- 
ärztl. Beilage 32.) 

Eine ca. 90 cm lange Cramer’sche Drahtschiene wird ungefähr an der Grenze 
zwischen dem mittleren und dem einen angrenzenden Drittel rechtwinkelig ab- 
gebogen, im mittleren, unterhalb der Verletzungsstelle zu liegen kommenden Teil 
bügelförmig geformt und in stärkster Abduktion des Oberarms unter Röntgen- 
kontrolle am Brustkorb, unter der Achselbeuge und am Arm unter Freilassung 
der Bruchstelle mit Gipsbinden befestigt (Abbildungen); der Vorderarm wird mit 
dem Thorax durch Gipsstreben verbunden. Der Bügel der Schiene wirkt als Zug, 
eine zweite Extension kann außerdem noch angebracht werden. 

Kramer (Glogau). 


11) E. Crone. Östeoplastische Operationen bei Pseudarthrose 
oder bei größeren Knochendefekten am Vorderarm. (Aus d. 
chir. Univ.-Klinik u. d. Res.-Lazarett Freiburg i. B.) (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 34. Feldärztl. Beilage 34.) 

C. hat bei seinen erfolgreichen Operationen der im Titel angegebenen Art den 
aus dem Schienbein entnommenen Knochenspan, dem das Periost nach allen 
Seiten übersteht, an diesem mit den zu vereinigenden Knochen vernäht, um eine 
gute Fixation zu erzielen. Bei großem Knochendefekt entnahm er der vorderen 
Tibiakante nach Einsägen oben und unten ein fingerdickes Stück, das zwischen 
die Knochenenden eingekeilt und — Periost mit Periost — festgenäht wurde. 
C. gibt einige interessante Röntgenbilder, die die Callusbildung am Übergang 
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von Transplantat und Fragmentenden, teilweise auch an den fleckigen, weniger 
starken Schatten den Entkalkungsprozeß des Implantats erkennen lassen. 
Kramer (Glogau). 


12) K. Schläpfer. Beitrag zur operativen Behandlung der Vorder- 
armsynostosen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVIl. Hft.4. 
1916. September. S. 225—243.) 

Wichtig für die Prognose bei operativer Beseitigung eines erworbenen Brücken- 
callus ist die Stellung, in welcher der Bruch geheilt ist. Folge einer winkeligen 
Knickung eines oder beider Knochen gegeneinander ist eine Annäherung der 
Fragmentenden gegeneinander, ferner eine narbige Schrumpfung des Lig. inter- 
osseum in dieser angenäherten Stellung. Neben der Dislokation nach der Seite 
ist die Dislocatio ad peripheriam von nicht geringerer Wichtigkeit. Der Brücken- 
callus am Vorderarm bedingt eine völlige Aufhebung der Pro- und Supination. 
Er ist das Ergebnis abnormer reparatorischer Wachstumsvorgänge im Keim- 
gewebe des Periost und des Knochenmarks. Bei einem 18'/,jährigen Dreher- 
lehrling wurde 10 Monate nach einem offenen Trümmerbruch beider Vorderarm- 
knochen der entstandene Brückencallus anderweitig darchmeißelt. In der Folge 
füllte sich die Lücke wieder aus. Payr, aus dessen Klinik die Arbeit hervor- 
gegangen ist, hat dann, um jede neue Vereinigung unmöglich zu machen, den Ra- 
dius mit einem reichlich bemessenen Fett-Fascienlappen mantelartig umhüllt. 
Nach 72 Tagen zeigt das Röntgenbild keinerlei Anzeichen der Wiederkehr der 
knöchernen Verbindung. Die Pro- und Supination ist passiv um 20—25° möglich, 
aktiv infolge Schrumpfung des Lig. interosseum und Dislocatio ad peripheriam 
null. Will man eine weitere Korrektion vornehmen, so wird angeregt, das Lig. 
interosseum in ganzer Länge auf mindestens I cm Breite zu resezieren, den M. 
brachii radialis von seinem sehnigen Ansatz proximal des Processus styloideus 
radii loszulösen, in einen auf der Beugeseite des Vorderarmes schräg unter der 
Fascia antebrachii gebildeten Kanal zu verlagern und an das Periost des Processus 
styloideus der Elle zu befestigen. Bemerkungen über die angeborene Vorderarm- 
synostose folgen. Literatur. zur Verth (Kiel). 

13) Rudolf Klapp (Berlin). Zur Behandlung schwerer Kriegs- 
verletzungen der Hand. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 32. 
Feldärztl. Beilage 32.) 

K. empfiehlt erneut (s. seine Mitteilung in demselben Blatte 1914, Nr. 24) 
zur Ruhigstellung der Finger und der Mittelhand bei schweren Verletzungen die 
Extension an den Fingern, durch deren häutigen Kuppenteil mit runder Nadel 
doppelte Seidenfäden gezogen und an einem Metall-(Aluminium-)bügel befestigt 
werden. Dieser geht in weitem Bogen, wie die Umrahmung eines Tennisschlägers 
um die Hand und ist mit seinen Enden auf der radialen und ulnaren Seite des 
Unterarms unterpolstert, mit Stärke- oder Gipsbinden — Fenster an der volaren 
Seite — angewickelt (Abbildungen). Sind die Fingerweichteile wenig oder gar 
nicht verletzt, so werden die Extensionsfäden an den Enden festgeklebter Trikot- 
fingerlinge angebracht. Außer der Ruhigstellung der Finger und der Hand ermöglicht 
die beschriebene Art der Befestigung schonenden Wechsel des Wundverbandes 
oder Freiluft- und Sandbehandlung und besonders auch konservativ sparendes 
Vorgehen. Das Verfahren eignet sich sehr für die schweren Kriegsverletzungen 
der Hand. Kramer (Glogau). 
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14) GunnarNyström. Mobilisation ankylosierter Handgelenke durch 
Resektion und Transplantation der Bursa praepatellaris. (Svenska 
Läkaresällskapets Handlingar Bd. XLII. Hft. 3. 1916. September. [Schwe- 
disch.]) 

Verf. teilt einen Fall von fibröser Ankylose beider Handgelenke nach chro- 
nischem Rheumatismus mit, bei dem die Mobilisierung und Transplantation der 
Bursa praepatellaris ausgeführt wurde. Die Resektion wurde von einem seitlichen 
Schnitt aus ausgeführt, der guten Einblick gewährte. Auf der zuerst operierten 
Seite war der Erfolg sehr gut. Flexion 46°, Extension 23°, Radialflexion 0°, 
Ulnarflexion 24°. An beiden Gelenken wurde die wenig veränderte Kapsel intakt 
gelassen. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 

15) William Levy (Berlin). Der Verlust der Hände und ihr Er- 
satz. Teil I. Mit 29 Abbildungen. Preis M. 2.—. Berlin, Fischer’s med. 
Buchhandlung, H. Kornfeld, 1916. 

Verf. erörtert die Aufgaben der Arbeitsprothesen und Kunsthände und die 
an sie gestellten Forderungen. 

Bei der Kunsthand sind von Wichtigkeit: 

1) Der Bau der Gelenke, 

2) die Kraftquelle für die Bewegung, 

3) die Einrichtungen für die Übertragung der Kraft. 

Verf. will vorerst bei Armstümpfen, bei denen noch wenigstens 10 cm des 
Vorderarmes erhalten sind, mit Unterstützung des Bandagisten E. Kraus (Berlin) 
und Mechaniker Lorenz brauchbare Kunsthände erzielt haben, deren Konstruk- 
tion er ausführlich beschreibt. 

Durch Beugung und Streckung im Ellbogengelenk wird durch Zangenschluß 
(d. h. Fingerschluß) und Zangenöffnung der Kunsthand Zugreifen und Festhalten 
ermöglicht. Eine neuere Ausschaltungsvorrichtung (nach Lorenz) ermöglicht 
ferner: j 

1) Das willkürliche Öffnen und Schließen der Finger und das Festhalten der 
ergriffenen Gegenstände mit einer Kraft, welche für die Hand des Kopfarbeiters 
vollkommen ausreichend ist. Der Verletzte erlernt es bald, die Kraft der Zangen- 
bewegung recht genau abzuschätzen. 

2) Das sofortige Hemmen der Fingerbewegungen in jedem Grade des Zangen- 
schlusses durch willkürliche Bewegungen des Vorderarmstumpfes und ohne Zu- 
hilfenahme der anderen Hand bei vollkommen frei gehaltenem Arm. 

3) Das willkürliche Öffnen und Schließen der Finger unter jedem Gradwinkel 
des Ellbogens. 

Bei allen diesen Fortschritten ist, wie Verf. sagt, nicht zu übersehen, daß 
dieser wenn auch recht verbesserte Gliedersatz noch weit davon entfernt ist, einen 
vollkommenen Ersatz für den Verlust der Hände zu bieten. Verf. ist mit weiteren 
Verbesserungen beschäftigt. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


16) Depenthal (Köln). Über einen Fall von zentral bedingter, 
umschriebener Sensibilitätsstörung der linken Hand nach 
Kopfschuß. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 34. Feldärztl. 
Beilage 34.) 

Der Soldat hatte einen Schuß in die rechte Scheitelbeingegend mit Depres- 
sionsbruch des Knochens ohne Lähmungserscheinungen erlitten, war zweimal 
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operiert worden und hat, wie D. vermutet, infolge Schädigung der wahrscheinlich 
umschriebene Sensibilitätszentren enthaltenden hinteren rechten Zentralwindung 
außer einer geringen Schwächung der groben Kraft des linken Armes eine voll- 
kommene Anästhesie, Analgesie, Thermanästhesie und Verlust der Tiefensensibilität 
der linken Hand zurückbehalten. Wenn der Mann nicht hinschaut, bzw. im 
Dunkeln, hat er von der Existenz dieser Hand keine Empfindung; unter Kontrolle 
der Augen kann er sämtliche Bewegungen der Hand und Finger, wenn auch etwas 
ataktisch, ausführen, er »fühlt« mit den Augen, vielleicht weil die Bahnen zwischen 
optischem und motorischem Zentrum gewissermaßen das verloren gegangene 
Element ersetzen. Kramer (Glogau). 

17) Révész. Beitrag zur Kenntnis der Entwicklungsanomalien der 

Hand. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 2.) 

Bei einem 27jährigen Schneidergesellen zeigten sich an sämtlichen Fingern 
beider Hände, mit Ausnahme der Daumen, nur je zwei Glieder, und zwar ein 
längeres Grund- und ein kürzeres Endglied. 

Das Röntgenbild ergab folgenden Befund: 

Der kleine Finger der rechten Hand besitzt eine außergewöhnlich lange 
Grundphalanx, eine sehr kurze, den Fußphalangen ähnliche mittlere — und eine 
normale Endphalanx. Alle drei Phalangen sind untereinander knöchern verbunden, 
und zwar so, daß das Ende des Fingers sich in einer leichten Flexions- und Ad- 
duktionsstellung befindet. Die übrigen drei Finger haben ebenfalls eine lange 
Grund- und eine kurze, dicke, mittlere Phalanx, jedoch sind hier nur diese zwei 
miteinander verschmolzen, die Endphalangen sind dagegen an jedem frei. Die 
Fingerendglieder sind in einer sehr schwachen Flexionsstellung. Die zwei Pha- 
langen des Daumens weisen keine Abnormität auf, hingegen finden wir sie am 
entsprechenden Metakarpale. Dieses ist viel dicker und breiter, steht auf breiter 
Fläche mit dem Metakarpale des Zeigefingers in Berührung und ist mit dem 
Multangulum majus, ebenso auch mit dem Multangulum minus ganz verwachsen. 
Die Bewegungen des Daumens geschehen nicht, wie normal, im Sattelgelenk des 
Multangulum majus, sondern das Multangulum minus bewegt sich zwischen der 
Basis des Il. Metakarpalknochens, dem Os capitatum und dem Os naviculare. 

Eine geringe Beweglichkeit ist auch zwischen den Metakarpalknochen des 
Daumens und des Zeigefingers zu beobachten. Die übrigen Metacarpalia sind 
normal. 

Wie schon erwähnt, ist das Multangulum majus mit dem Metakarpale des 
Daumens verschmolzen, das Multangulum minus ebenfalls deformiert und mit 
dem proximalen Daumenende (mit dem Multangulum majus) verwachsen. Die 
übrigen Karpalknochen sind ebenfalls deformiert, ihre untereinander und mit 
den Metakarpalien gebildeten Gelenke sind jedoch frei. Der Processus styloideus 
ulnae fehlt gänzlich, der Processus styloideus radii ist abgestumpft. 

An den drei mittleren Fingern der linken Hand können wir dasselbe wie an 
denen der rechten beobachten, am Kleinfinger jedoch sind nur die Mittel- und End- 
phalanx miteinander verschmolzen. 

Am Carpus sind fast dieselben Veränderungen wie an der rechten Hand 
sichtbar. 

Möglicherweise ist das Metakarpale des Daumens nur mit dem Multangulum 
majus verwachsen, das Multangulum minus jedoch zwischen das Os capitatum 
und Os naviculare eingekeilt und auch mit deren oberem Teile verschmolzen. An 
der Linken ist es in seiner ganzen Länge mit ihnen verwachsen. 
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Auch das wäre möglich, daß wir zwischen dem Capitatum und Naviculare das 
deformierte Os centrale carpi sehen! 

Der Processus styloideus ulnae fehlt auch an der linken Hand, der des Radius 
ist abgerundet. 

Pat. gab übrigens an, daß die Hände seiner Mutter und Schwester ebenso 
seien. Es handelt sich um eine familiäre Entwicklungsanomalie. Verf. weist 
noch darauf hin, daß die Metakarpalknochen alle normal sind, nur die Grund- 
phalangen und der Carpus sind verändert, ebenso das Metakarpale des Daumens. 
Daraus schließt Verf., wie dies auch Béla Alexander nachgewiesen hat, daß 
das Metakarpale des Daumens kein Metakarpale, sondern eine Phalanx ist, d. h., 
daß auch der Daumen, geradeso wie die übrigen Finger, drei Phalangen besitzt 
und sein Metakarpalknochen der fehlende ist. Gaugele (Zwickau). 


18) Alfred Jaks (Chemnitz). Über einen neuen selbsttätigen Kunst- 
arm. Mit 11 Abb. 245. Preis M.1.—. Im Anhang: Kurze Beschreibung 
des Kunstbeinsystems nach Dr. Jaks. Berlin SW. 11, Rothe, Ziemsen 
& Co. 1916. 

In klarer Darstellung bespricht der Verf. den von ihm erdachten und weiter 
ausgebauten Kunstarm. Er benutzt als Quelle den Schulterhub und die Schulter- 
senkung zur Betätigung des Kunstarmes. Die Konstruktion des Armes ist von der 
Tatsache abgeleitet, daß durch Schulterhub und Schultersenkung drei Punkte im 
System (Schulterpunkt, Achselhöhlenpunkt, Elibogenpunkt) sich gegeneinander 
durch Annäherung und Entfernung verschieben. Diese Differenz wird dazu 
benutzt, um den Kunstarm zu betätigen. Des Nähere wird an der Hand von 
Zeichnungen klar erläutert und muß im Text nachgelesen werden. Nach diesem 
System ist es möglich, den Armersatz für alle Stümpfe zu schaffen, ob sie lang 
oder kurz sind. Bei dem geschilderten System ist nur von einer Beugung und 
Streckung im Ellbogenscharnier die Rede; ist das Ellbogengelenk aber als Doppel- 
scharnier ausgestaltet, so läßt sich auch Pro- und Supination erzielen. Für die 
Hand wird am besten die Form der Greifklaue gewählt. Es ist aber leicht mög- 
lich, die Finger vollkommener zu gestalten, wie der Verf. dies eingehend schildert. 
Bei dem Carnesarm ist ein großer Nachteil der, daß der gesunde Arm zum Diener 
der Prothese wird, was bei dem Kunstarm des Verf.s nicht der Fallist. Die Kanäle, 
wie sie Sauerbruch durch die Muskelstümpfe legt, können nach Ansicht des 
Verf.s in zweckmäßigster Weise für seine Prothese benutzt werden. Von dem 
praktischen Wert des Carnesarmes ist der Verf. sehr enttäuscht worden, er ist 
zu kompliziert, besteht er doch allein aus 414 Teilen. Der Kunstarm des Verf.s 
wiegt nur I Pfund und wird am besten mit Hilfe zweier Kummets am ganzen 
Thorax befestigt. Ein Fortschritt bei den aktiven Systemen der Prothesen ist 
immer zu verzeichnen, wenn die Konstruktion eine möglichst einfache ist. Daß 
dies bei dem Kunstarm des Verf.s der Fall ist, davon wird sich jeder beim Lesen 
des interessanten Werkchens überzeugen können. Es sei daher warm empfohlen. — 
Im Anhang wird kurz an der Hand von Abbildungen das Kunstbein besprochen, 
das der Verf. nach seinem System hergestellt hat. Nicht allein eine Bewegung im 
Kniegelenk, sondern vor allen Dingen eine selbsttätige Fußbewegung wird mit 
Hilfe dieser Prothese erreicht. Modelle stellt der Verf. bereitwillig zur Verfügung. 
Auch diese Prothese scheint viele Vorteile zu besitzen und findet hoffentlich zum 
Segen unserer Verwundeten die gebührende Verbreitung. 

H. Harttung (z. Z. Erlangen). 
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19) E. Unger (Berlin) und Fr. Tiessen. Ein Übungsarm. (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 33. Feldärztl. Beilage 33.) 

Zur Befreiung der Schulter von jeder Bandage und zur Mobilisierung des 
Armstumpfes im Schultergelenk an medikomechanischen Apparaten wird ein 
nach dem Prinzip des Nürnberger Hexenfingers oder der Oppenheim’schen 
Extensionshülse konstruiertes Geflecht von Lederstreifen, an die zwei Stahlringe 
angenietet sind, am Stumpf angebracht, an den es sich fest, ohne ihn zu schädigen, 
anschmiegt. Die Stulpe ist unter Einschaltung einer das Stumpfende schützenden 
Schale mit dem Übungsansatzstück verbunden. — Der Apparat wird gut ver- 
tragen und gestattet, große Gewichte zu heben. Kramer (Glogau). 

20) Fr. Erkes (Berlin, z. Z. Krakau). Zur Bekämpfung der Nach- 
blutung aus der Arteria glutaea superior bei den Schußver- 
letzungen des Beckens. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 33. 
Feldärzti. Beilage 33.) 

Nachdem E. einen Fall der oben angegebenen Verletzung 2 Tage nach der in 
der Wunde gestillten Blutung infolge des Blutverlustes verloren hat, entschloß 
er sich in einem weiteren zur Unterbindung der Art. hypogastrica.. Er umschnürte 
die Taille mit einem Gummischlauch, bis die Blutung aus der Art. glut. sup. stand, 
legte extraperitoneal die lliaca externa frei und unterband doppelt den Stamm 
der Hypogastrica, sich an die von Bier u. a. angegebene Technik haltend. — 
Nach Abnahme des Schlauchs blutete es nicht mehr aus der Schußverletzungs- 
stelle an der Gesäßbacke; Pat. ist später an Sepsis infolge der Verletzung gestorben. 

Kramer (Glogau). 


21) E. Frölich. Ein Fall von veralteter Hüftgelenksluxation. (Nord. 
med. Arkiv 1916. Abt. I. [Kirurgi.] Bd. XLIX. Hft. 1—3.) 

Verf. teilt einen Fall von Hüftgelenksluxation mit, bei einem 10jährigen 
Knaben, seit 3 Monaten bestehend. Es handelte sich um eine seltene Luxatio infra- 
cotyloidea. Bei einem Versuch, unblutig zu reponieren, konnte nur eine Luxatio 
iliaca hergestellt werden. Dagegen gelang die blutige Reposition, die genau nach 
den Vorschriften Dollinger’s ausgeführt wurde. Doch waren auch noch nach 
der Operation die Bewegungen im Hüftgelenk weitgehend eingeschränkt. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.) 

22) P. Haglund. Über die kongenitale Subluxatio coxae und 
ihre Behandlung. (Svenska Läkaresällskapets Handlingar Bd. XLII. 
Hft. 3. 1916. September. [Schwedisch.]) 

An der Hand von Röntgenbildern weist Verf. nach, daß die kongenitale 
Hüftgelenksluxation durchaus keine so wohlabgegrenzte Deformität darstellt, 
wie man aus den gewöhnlichen, schematischen Darstellungen schließen könnte. 
Zwischen normalem Kinderhüftgelenk und ausgesprochener Luxation kommen 
über die Subluxation alle Übergangsformen vor. Auch Luxation auf der einen 
Seite, Subluxation auf der anderen wird beobachtet. Verf. hat einen Fall mit 
2 und mit 12 Jahren untersucht und zeigt wie eine Subluxation zurückbleiben 
kann und nach und nach auffallende Insuffizienzerscheinungen auslöst. Bei er- 
wachsenen Fällen trifft man Subluxationen an mit Arthritis deformans ähnlichen 
Schmerzzuständen. Verf. ist der Ansicht, daß man auch jede Subluxatio im 
Repositionsalter mit gewöhnlicher Repositionstechnik behandeln sollte. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
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23) R. Hofstätter (Wien). Über die Ausschälung des Fibula- 
köpfchens bei der hohen Unterschenkelamputation. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1916. Nr. 35.) 

H. warnt nachdrücklich vor dieser Operation auf Grund von drei Beobach- 
tungen während des Krieges an der Wiener I. chirurgischen Klinik (v. Eisels- 
berg). Es hatte sich um schwer infizierte Unterschenkelschußfrakturen gehandelt, 
bei denen es nach der hohen Amputation mit Ausschälung des Fibulaköpfchens 
zur Infektion des Kniegelenkes kam. Ein Fortschreiten der Infektion aus der 
Gegend des Fibulaköpfchens in das Gelenk hinein ist dadurch ganz besonders 
erleichtert, daß an der Hinterfläche des Kniegelenks sieben, um das Fibulaköpfchen 
herum allein drei Schleimbeutel liegen, die in einzelnen Fällen mit dem Knie- 
gelenk direkt kommunizieren können, so daß sie dann als Recessus des Gelenkes 
imponieren. Ferner stören wir durch eine Ausschälung des Fibulaköpfchens sicher 
die Ansätze des Musculus biceps femoris sowie des Ligamentum collaterale fibulare. 
Und gerade je kürzer der Unterschenkelstumpf ist, desto mehr Kraft muß im 
Kniegelenk verfügbar sein, um einen guten Gang mit der Prothese möglich zu 
machen. Bayer und Spitzy haben die Ausschälung empfohlen, um den Nervus 
peroneus vor dem Druck der später zu tragenden Prothese zu schützen. H. läßt 
diesen Grund nicht gelten, da ja dann der Nerv direkt zwischen Tibia und Prothesen- 
pelotte zu liegen kommt, wenn die Pelotte zur seitlichen Belastung gebaut wird. 

Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


24) Groth. Ostitis »infectiosa«< bei Kriegsteilnehmern? (Deutsche 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 36. S. 1091—1092.) 
G. äußert sich zu der Arbeit von Kraus und Citron in gleicher Weise wie 
Franz. Kolb (Schwenningen a.N.). 


25) Kübel (Stuttgart). Stützapparate bei Peroneuslähmung. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1916. Nr. 31. Feldärztl. Beilage 31.) 

Der kostspielige Apparat (30—40 M. — Bezugsquelle: Teufel in Stuttgart) be- 
steht aus einer mehrteiligen Feder, welche, einem Gipsabguß der Rückseite des 
Unterschenkels angepaßt, die Gegend der Achillessehne nicht berührt, sondern im 
Bogen umkreist und den Fuß rechtwinkelig festhält; an der Fußsohle geht sie in 
eine Plattfußeinlage über. Kramer (Glogau). 


26) Robinson. Fracture-dislocation of the astragalus. (Annals of 
surgery 1916. Nr. 5.) 
48jähriger Maschinist zieht sich durch Fall von der Leiter einen Bruch des 
Sprungbeins zwischen Körper und Kopf zu. Da die unblutige Reposition versagte, 
legte R. die Bruchstelle frei und brachte Körper und Kopf vermittels eines Ele- 
vatoriums in die richtige Lage. Der Verletzte verließ das Krankenhaus geheilt 
mit völlig beweglichem Fußgelenk. Herhold (z. Z. Breslau). 
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Extraktion von Fremdkörpern aus Wundkanälen 
und Fisteln mit Hilfe des Laminariastiftes. 


Von 


Prof. Dr. E. Leser, Frankfurt a. M. 


An die Veröffentlichung des Folgenden hätte ich niemals gedacht, weil ich 
annahm, daß es allgemein bekannt und geübt sei. Ich mußte aber aus Unterhal- 
tungen mit erfahrenen Kollegen nach einem Vortrag, in welchem ich ganz kurz 
diese Behandlungsart berührte, entnehmen, daß meine Annahme falsch ist. In 
der Jetztzeit kommen aber so zahlreiche Verwundete zur Behandlung, deren 
Schußwunden eine langdauernde fistulöse Sekretion im Gefolge haben, daß mir 
aus diesem Grunde angezeigt zu sein scheint, eine Behandlungsmethode solcher 
Patt. kurz zu erörtern, welche die endgültige Verheilung dieser Fisteln in sehr 
vielen Fällen erheblich erleichtert und das Krankenlager der Betreffenden nicht 
unwesentlich abkürzt; es hat mir in zahlreichen Fällen genützt und bringt viel- 
leicht auch einigen Kollegen Nutzen. 

Die Ursache, welche hindert, daß sich ein Schußkanal schließt und ver- 
narbt, sondern mehr oder weniger lange fistulös absondert, liegt bekanntlich 
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in fast allen Fällen darin, daß in der Tiefe, im Grunde des Fistelganges, einFremd- 
körper im weitesten Sinne des Wortes, also Granatsplitter, Geschosse und Ge- 
schoßteile, Kleidungsfetzen, Sequester, abgesprengte Knochenstückchen und 
ähnliches liegt und das Hindernis gegen ungestörte Heilung abgibt. Unsere 
Aufgabe ist also, dieses Hindernis so früh wie möglich zu beseitigen, den Fremd- 
körper herauszuholen. In solchen Fällen hat sich mir, und wie ich überzeugt 
bin, auch schon vielen Kollegen die Dilatation des Fistelganges mittels 
Laminariastifts vortefflich bewährt. Hat die Sondierung erwiesen, daß 
man unschwer ohne Hindernis bis zum Ende des Fistelganges oder bis zu dem 
das Hindernis abgebenden Fremdkörper gelangt, dann ist das Verfahren be- 
sonders leicht und einfach. Das einzige Bedauerliche ist, daß die in den Handel 
gebrachten Laminariastifte offenbar, weil sie fast ausschließlich in der Gynä- 
kologie zur Erweiterung des Cervikalkanals benutzt werden, selten länger als der 
letztere, höchstens 7—9 cm lang sind, obgleich die in den nördlichen Meeren 
zahlreich auftretenden Tange (Fucaceen), welche den Laminariastift liefern, meter- 
lange Zweige treibt. Die Fistelgänge sind aber öfters länger als 7—9 cm, so daß 
also ein Stift nicht genügt: da habe ich mir so geholfen, daß ich zwei Stifte hinter- 
einander einführte. Seit einiger Zeit werden Laminariastifte von verschiedener 
Stärke, steril in Glasröhrchen gebettet, benutzt; das ist gewiß gut und zweck- 
mäßig. Aber ich kann auf Grund meiner Erfahrung versichern, daß man auch 
dann nicht Gefahr einer Infektion läuft, wenn man die früher ausschließlich be- 
nutzten, nicht sterilen Stifte, vor ihrer Einführung in die Fistel einige Zeit in 
Sublimatlösung 1 :2500 oder in einer anderen, gleichwertigen antiseptischen 
Lösung liegen läßt und kurz vor der Einführung kräftig mit Gaze, die in diese 
Lösung getaucht war, allseitig abreibt. 

Nachdem ich mich über die Weite, Länge und Richtung der Fistel unter- 
richtet habe, führe ich vorsichtig unter leichtem Druck den Stift so tief ein, bis 
mich das Gefühl und der Widerstand darüber belehrt, daß das Ende des Stiftes 
am Boden des Ganges oder am Fremdkörper anstößt. Die Stärke des Laminaria- 
stiftes entspricht der Lichtung der Fistel, er soll, ohne die Wandung zu drücken 
und zu verletzen, ganz leicht eindringen. Ist der Fistelgang kürzer als der ein- 
geführte Stift, so schneide ich entweder das weit vorstehende Stück ab (Knochen- 
schere) oder ich schütze es gegen zufällige Stöße von außen durch einen wall- 
artigen Verband. Schmerzen werden während der vorsichtigen Einführung 
selten in stärkerem Maße geäußert. Wenn aber der Verlauf des Fistelganges 
länger ist als ein Laminariastift, dann führe ich, wie schon gesagt, zwei Stifte 
hintereinander ebenso vorsichtig und derart ein, daß ich den ersten etwas schwä- 
cheren Stift so tief wie möglich vordrücke und auf ihn den zweiten etwas stär- 
keren stelle, und nun mit Hilfe dieses den ersten unter langsamem Druck bis zum 
Fremdkörper oder dem Ende des Fistelganges vorschiebe. 

Das einzige, worauf man allerdings dabei achten muß, ist die unbedingte 
Sicherung beider Stifte, namentlich des zuerst eingeführten, durch starke, 
widerstandsfähige Fäden, welche verläßlich am Stift befestigt und so lang ge- 
wählt sind, daß sie zur Wunde herausragen. Anderenfalls begegnet man nicht 
unerheblichen Schwierigkeiten, wenn man anderen Tags nach der Quehung des 
Stiftes ihn extrahieren will. 

Nicht immer aber ist der Verlauf des Fistelganges ein verhältnismäßig so 
gerader, daß die Sonde ohne besondere Schwierigkeit bis an sein Ende gelangt, 
wenn ich auch den Eindruck gewonnen habe, daß die Neigung des Fistelganges, 
der aus einem stärker gekrümmten (Fascienschlitz, Muskelkontraktion) Schuß- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 3. 43 


kanal hervorgegangen ist, sich allmählich mehr und mehr dem geraden Verlauf 
zuzuneigen, recht groß ist. Wenigstens würde mir unverständlich sein, wenn 
dem nicht so wäre, daß mir so selten, nur ausnahmsweise, tatsächlich gekrümmte 
Fistelgänge zur Beobachtung gekommen sind. In diesen verhältnismäßig selte- 
nen Fällen habe ich mir folgendermaßen geholfen: zunächst führte ich den pas- 
senden, möglichst starken Laminariastift, nachdem ich vorher durch wieder- 
holte Untersuchung Richtung und Länge des gangbaren Abschnittes festgestellt 
hatte, so tief ein, bis der Widerstand des Gewebes ihm Halt gebot. Anderen Tags 
suchte ich mir nach Herausnahme des gequollenen Stiftes, welcher den Abschnitt 
stark erweitert hatte, die Fortsetzung der Fistel mit Sonde und Auge, was mir 
jedesmal gelungen ist; das Granulationsgewebe, welches die Fistelwandung be- 
kleidet, ist deutlich bei einigermaßen sorgsamer Prüfung von dem anderen Ge- 
webe kenntlich unterscheidbar und weist der Sonde die weitere Richtung der 
Fistel. Hier wurde ein neuer Stift eingeführt, der bis zum Fremdkörper oder dem 
Ende des Ganges gelangte. 

Die subjektiven Beschwerden sind nach dem Einlegen des Laminaria- 
stiftes im allgemeinen gering. Gewöhnlich empfindet der Kranke nach einigen 
Stunden Schmerzen spannender, drückender Art, welche langsam zunehmen, 
um nach etwa 8—12 Stunden fast ganz zu verschwinden. Ich irre wohl nicht, 
daß dieser Wechsel der Schmerzempfindung einesteils mit der zunehmenden 
Quellung der Laminaria, anderenteils mit der Gewöhnung des Gewebes an den 
Druck, den der ad maximum gequollene Stift ausübt, zusammenhängt. Immer- 
hin differieren diese Schmerzen, abgesehen von der verschiedenen Empfindlich- 
keit der Patt., nicht unerheblich, was nach meiner Erfahrung in unmittelbarer 
Beziehung zu dem Zustand des den Fistelgang umgebenden Gewebes steht: je 
unnachgiebiger letzteres ist, sei es infolge starker Infiltration, sei es infolge von 
Narbenbildung, um so größer sind die Schmerzen. Nur selten war ich wegen 
fortgesetzter Klagen über Schmerzen gezwungen, sie durch Morphiumgaben 
erträglich zu machen. In denjenigen Fällen, da der Fistelgang in nächster Nähe 
großer Nervenstämme vorbeilief, waren nach meiner Beobachtung die Schmer- 
zen nicht erheblicher wie sonst, vorausgesetzt, das Gewebe konnte mitsamt 
den Nervenstämmen dem Druck ausweichen; die Schmerzen düften unerträglich 
werden, falls zufällig der sensible Nervenstamm nicht ausweichen kann und durch 
die dilatierte Fistel an Knochen angedrückt wird; mir ist ein solcher Fall nicht 
zur Beobachtung gekommen. — Ein zweites Symptom, das fast regelmäßig be- 
obachtet wird, ist die Erhöhung der Körpertempceratur um einige Zehntel- 
grade, selten um mehr als einen Grad. -— Nur ausnahmsweise kam es einige Stun- 
den nach der Einführung des Stiftes zu einer druckschmerzhaften, auch spontan 
empfindlichen umschriebenen Schwellung des Gewebes, welches den Endteil 
der Fistel umgab. —- Ohne weiteres ist klar, daß diese Erscheinungen unmittelbare 
Folgen der künstlich verursachten Sekretretention sind, welche in kürzester 
Zeit schwinden, nachdem der Laminariastift herausgezogen ist. 

Oft schon nach 24 Stunden, am nächsten Tage, ist der Fistelgang nach Ent- 
fernung des um das 3—5fache seines Volumens gequollenen Stiftes so weit dila- 
tiert, daß man mit Leichtigkeit den Gang mit dem Finger untersuchen kann und 
oft, falls der Gang nicht zu lang ist, den Fremdkörper fühlt. Liegen die Ver- 
hältnisse so günstig, so geht man mit einer entsprechenden Kornzange ein, faßt 
den Fremdkörper verläßlich und kann ihn gewöhnlich ohne jedes Hindernis und 
jede Verletzung der Fistelwandung herausziehen. Aber alles das muß entweder 
sufurt oder doch jedenfalls sehr bald nach Extraktion des Stiftes geschehen, 
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weil der Fistelgang sich schon nach kurzer Zeit, jedenfalls überraschend schnell, 
wieder verengt. — Ergibt aber die Untersuchung, daß die Dehnung der Fistel 
noch nicht genügt, um den relativ großen Fremdkörper ohne stärkere Wand- 
verletzung herauszuziehen, oder ist das den Fistelgang begleitende Gewebe sehr 
rigide widerstrebend, dann führt man unmittelbar nach vorhergegangener, gründ- 
licher Säuberung der Fistel — zuweilen entleert sich nach Extraktion des Stiftes 
überraschend viel Sekret — einen zweiten Laminariastift ein, dessen größere 
Stärke der erweiterten Fistel entspricht, und gewinnt anderen Tags einen bequem 
weiten Zugang zum Fremdkörper oder dem Ende des Ganges. 

Es leuchtet ein, daß dieses leichte, ohne besondere Vorbereitungen mögliche 
und ungefährliche Verfahren dem Arzte zahlreiche operative Eingriffe erspart. 
Die Befriedigung über den von unmittelbarem Erfolg begleiteten Eingriff, den 
auch der chirurgisch nicht geschulte Arzt vornehmen kann, ist um so größer, 
wenn es sich um Schußkanäle oder Fistelgänge handelt, welche in nächster Nähe 
großer Blutgefäße und Nervenstämme hinziehen, weil die operative Heilung 
dieser Fisteln mit mehr oder weniger großen Gefahren verbunden sein würde. 
Am meisten bewährt sich, wie leicht verständlich, die Laminariastiftbehandlung 
bei Weichteilfisteln, aber auch bei Knochenfisteln, die durch nekroti- 
sierte Knochenstücke, im Knochen steckende Geschoßsplitter und ähnliches 
verursacht sind, leistet sie hin und wieder wertvolle Dienste. Nach Erweiterung 
des Weichteilabschnittes der Fistel kann man die örtlichen Störungen des Kno- 
chens zuweilen sehen und fühlen, wenn der Abschnitt der Fistel nicht zu lang 
ist. In drei Fällen gelang es mir, den lose in der Corticalis sitzenden Granat- 
splitter ohne weiteren Eingriff zu extrahieren. 

Auf Grund meiner Erfahrungen darf ich denjenigen Kollegen, denen das 
Verfahren mit dem Laminariastift noch nicht bekannt ist, dasselbe mit gutem 
Gewissen empfehlen. 





II. 
Aus dem allgemeinen Öffentlichen Krankenhause Mähr. Schönberg. 


Eine neue Art der Magenversorgung 
nach Ulcusresektion. 
Von 


Dr. Hans Ehrlich, 


Primärarzt. 


Sowohl die Resektion nach Billroth II, wie die quere Magenresektion haben 
beim Ulcus ventriculi ihre anerkannten Anwendungsgebiete, sie befriedigen aber 
beide nicht in Fällen von kardialem Sitz des Ulcus der kleinen Kurvatur, besonders 
wenn durch Penetration in Nachbarorgane die Umgebung weit über das Ulcus 
hinaus stark schwielig verändert ist oder die kleine Kurvatur mit anschließenden 
Teilen der vorderen und hinteren Magenwand fast vollkommen konsumiert ist. 
Die Resektion nach Billroth Il ist in solchen Fällen unter Opferung des ganzen 
noch übrigen gesunden Magens zwar ausführbar, hinterläßt aber einen so kleinen 
Fundusrest, daß die Anlegung der Gastroenterostomie Schwierigkeiten bietet, 
während die quere Resektion häufig an der Größe des Defektes der kleinen Kur- 
vatur scheitert oder man im Bestreben, die Magenlumina eben noch vereinigen 
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zu können, unradikal operiert und im Schwielengewebe reseziert. In beiden 
Fällen wird aus technischen Gründen unverhältnismäßig viel gesundes Gewebe 
der großen Kurvatur geopfert. Die ideale Operation wäre die radikale Exzision 
des Ulcus und seiner schwieligen Umgebung mit folgender Naht des Defektes, 
weil dadurch nur Pathologisches entfernt wird, wenn es möglich wäre, die Wund- 
ränder ohne Spannung und ungünstige Formveränderung des Magens zu ver- 
sorgen. Doch scheitert diese Operation bei querer Naht des Defektes an der 
ungenügenden Mobilisierbarkeit des pylorischen Wundrandes, bei Längsnaht 
an dem unvermeidlichen postoperativen Sanduhrmagen. Jedlicka’s! Lappen- 
plastik sucht diesen Umständen abzuhelfen, hat aber vermutlich wegen ihrer 
Kompliziertheit keine allgemeine Verbreitung gefunden. Wenn es nun gelänge, 
den pylorischen Wundrand der kleinen Kurvatur hinreichend zu mobilisieren, 
so wäre die Möglichkeit zu einer relativ konservativen Operation gegeben, die 
einerseits das pathologische Gewebe gründlich beseitigt, andererseits den gesunden 
Rest des Magens erhält. 

In Verfolgung dieser Idee war ich schon seit längerer Zeit bestrebt, eine brauch- 
bare Methode der Quernaht des Magens bei größeren Defekten der kleinen Kur- 
vatur zu finden. Ich suchte dies anfänglich dadurch zu erreichen, daß ich den 
Magen wie bei der Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg nahe dem Pylorus 
quer durchtrennte, die kleine Kurvatur samt Ulcus und Schwielen exzidierte 
und den Defekt im kardialen Anteil durch Quernaht, im übrigen durch Längs- 
naht verschloß. Gastroenterostomie. Diese Art der Wundversorgung hat aber 
den Nachteil, daß an der kleinen Kurvatur eine Längsnaht und eine Quernaht 
senkrecht aufeinander stoßen. Nach einem Falle von Nahtinsuffizienz an dieser 
Stelle, habe ich mich zu einer Modifikation dieser Methode, einer reinen Quer- 
faltung des Magens, entschlossen und verfüge nun seit Februar 1915 über eine 
Serie von 16 mit dieser Resektionsmethode behandelten Fällen ohne Todesfall. 
zur Indikationsstellung sei noch bemerkt, daß ich ausschließlich kallöse Ulcera, 
die kardialwärts von der Magenmitte sitzen, oder penetrierende Ulcera, die fast 
die ganze kleine Kurvatur konsumiert haben, für die Methode reserviere. Die 
Operation wird in folgender Weise ausgeführt: 

Wenn nach Inspektion und Palpation des Ulcus die quere Resektion als 
voraussichtlich nur mit Mühe oder unradikal ausführbar erscheint, wird der 
Magen unter Schonung des Gefäßbogens der großen Kurvatur wie bei der Aus- 
schaltung nach v. Eiselsberg nahe dem Pylorus quer durchtrennt, der Pylorus 
verschlossen, das kardiale Lumen mit einer federnden Klemme versorgt. Die 
Äste der Art. gastrica dextra werden ligiert, ebenso das kleine Netz, womöglich 
bis über das Ulcus hinaus in den Bereich der Art. gastrica sinistra, was in dem 
Schwielengewebe nahe der Cardia einige Schwierigkeiten bietet. Nach sorg- 
tältiger Abdichtung der Umgebung wird nun der Magenquerschnitt mit der Klemme 
hochgehalten, die Klemme gelöst und das Innere des Magens durch Auswischen 
von seinem Inhalt befreit. Lösung des Magens von der Penetrationsstelle. Ent- 
sprechend der kleinen Kurvatur wird der Magen durch Längsschnitt bis an das 
Ulcus heran total eröffnet, wobei unter Umständen schwielige Gefäßstümpfe 
und Reste des kleinen Netzes mit einem schmalen Magenstreifen mitexzidiert 
werden. Der Schnitt umkreist das Ulcus an der Vorder- und Hinterwand des 
Magens im Gesunden und endet nahe der Cardia, peripher von den letzten Gefäß- 


IR. jJediicka, Zur operativen Behandlung des chronischen Magengeschwüres und 
dessen Begleiterscheinungen. Prag 1904. 
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ligaturen des kleinen Netzes (Fig. 1). Spritzende Gefäße der Seromuscularis 
werden im Wundrande gefaßt und umstochen, die Blutung aus der Schleimhaut 
stillt die spätere Naht. An dem so weit eröffneten Magen können multiple Ul- 
cera2, die im Zusammenhang mit der kleinen Kurvatur exzidiert werden können, 
der Beobachtung nicht entgehen. Zum Verschluß des Magens wird der ungefähr 





Fig. 1. Fig. 2. 


Verlauf des Resektionsschnittes, Verlauf der Nahtlinie. 
hintere Wand punktiert. 


rechteckige, ausschließlich von den Gefäßen der großen Kurvatur ernährte Magen- 
lappen gegen die Cardia zu emporgeschlagen und je nach der Ausdehnung des 
Defektes mehr zur Bildung der hinteren oder vorderen Magenwand verwendet. 
Eine Fixationsnaht vereinigt den Wundrand der großen mit dem der kleinen 
Kurvatur, dann wird zunächst die hintere, dann die vordere Wunde durch drei- 
schichtige Naht geschlossen, was trotz Inkongruenz der Wundränder ohne beson- 
dere Schwierigkeit gelingt. Es resultiert ein kugelförmiger geräumiger Magen 
mit einer von der vorderen auf die hintere Wand sich erstreckenden queren Naht- 
linie (Fig. 2). Für die Magen-Darmverbindung lassen sich keine Regeln auf- 
stellen. In der Mehrzahl der Fälle habe ich die Gastroenterostomia retrocolica 
anterior, sonst die Retrocolica posterior, in einigen Fällen unter Benutzung eines 
Teiles der hinteren Magenwunde, ausgeführt. Um Drehungen des neugebildeten 
Magens um die Ösophagusachse zu verhindern, werden schließlich noch die Stümpfe 
des kleinen Netzes durch einige Nähte an den Magen fixiert. Nicht unwesent- 
lich scheint es mir, nach Resektionen im Bereiche des Pankreas, wenn bei offenem 
Magenlumen gearbeitet werden mußte, kurze Zeit zu drainieren. Trotz scheinbar 
guter Blutstillung in der Pankreaswunde findet sich nach 2 Tagen bei Ent- 
fernung des Drainrohres eine beträchtliche Menge Hämatom im Verband. Ich 
habe die Pankreasresektionsstelle in allen Fällen drainiert und das Rohr zwischen 
Magen und Leber im oberen Wundwinkel nach außen geleitet, die Verschorfung 
des Geschwürsgrundes immer unterlassen. 

Schließlich möchte ich noch die drei Momente, welche die angegebene Me- 
thode von anderen Resektionsmethoden unterscheiden, zusammenfassen. Es 
sind dies: 


I. Pylorusausschaltung nach v. Eiselsberg (aus technischen Gründen). 
II. Exzision der kleinen Kurvatur. 
III. Querfaltung des Magens. 
Die unmittelbaren Resultate, ebenso das weitere Verhalten der Patienten 





2 Bisher drei Fälle. 
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innerhalb einer allerdings beschänkten Beobachtungszeit?, sind außerordentlich 
befriedigend. Ich kann daher bei Einhaltung der eingangs angegebenen Indi- 
kationsstellung die Methode zur Nachprüfung empfehlen. Sie ist nicht berufen, 
die quere Magenresektion zu verdrängen, wohl aber die Indikation zur Resektion 
des kardialen Ulcus penetrans zu erweitern, so daß die Zahl der inoperablen Magen- 
geschwüre noch kleiner wird. 





1) Neue Deutsche Chirurgie, begründet von P. v. Bruns, heraus- 
gegeben von H. Küttner in Breslau. Bd. XVIII. Verletzungen 
des Gehirns. 3 Teile. III. Teil. Folgezustände der Gehirn- 
verletzungen, bearbeitet von Prof. Dr. F. A. Borchard, Prof. 
Dr. A. Stieda, Dr. W. Braun und Prof. Dr. P. Schröder, 
redigiert von Prof. Dr. H. Dr. Küttner. 

F. A. Borchard: Hirnausfluß und Gehirnprolaps. 

Der Hirnausfluß ist am häufigsten die Komplikation bei komplizierten Frak- 
turen, Schädelschüssen an der Konvexität, wird aber auch an der Basis beobachtet. 
Selbst die engen Berstungsfrakturen genügen, um im Moment der Entstehung 
Hirnbrei austreten zu lassen. Beim Gehirnprolaps muß eine Lücke der äußeren 
Weichteile, des Schädels und der Dura vorhanden sein, um zusammenhängende 
Hirnmassen austreten zu lassen. Vorläufig besteht die Ansicht, daß die intakte 
Dura einen sicheren Schutz gegen Prolaps gewährt, zu Recht, wenn auch von 
Reinking drei Fälle von Prolaps mitgeteilt sind, in welchen die Dura intakt 
war. Was die Ätiologie des Hirnvorfalls anlangt, so genügen die Verletzungen 
der Weichteile, des Schädels, der Dura nicht für das Zustandekommen des Pro- 
lapses. Eine treibende Kraft in Form der intrakraniellen Drucksteigerung muß noch 
vorhanden sein. Hierbei spielen jede endokranielle Infektion, Blutungen, schnell 
wachsende Neoplasmen, Abszesse, Meningitis, auch eine einfache Encephalitis eine 
Rolle. Doch ist bemerkenswert, daß die raumbeengenden Ursachen je nach ihrem 
Sitze, Abszesse nach Art und Virulenz ihrer Keime verschiedene drucksteigernde 
Wirkung haben. Was die Häufigkeit des Prolapses anbetrifft (Il. Kapitel), so 
ist der Verf. auf Grund seiner eigenen Erfahrung der Ansicht, daß sie nicht so über- 
aus selten sind. Im Ill. Kapitel wird die Entwicklung und der Verlauf eingehend 
besprochen; man teilt die Prolapse am besten in primäre oder Frühprolapse und 
in die sekundären oder Spätprolapse ein. Zu letzteren gehört die weitaus größte 
Zahl der Fälle. Der Prolaps besteht immer aus vorgefallenem Hirn, wenn natürlich 
auch Ödem, Blutungen, Granulationen im späteren Verlauf an der Zunahme des 
Prolapses beteiligt sein können. Es gibt kaum einen Prolaps, an dem sich nicht 
infektiöse Prozesse abspielen. Mit einem Verlust von Gehirnsubstanz ist stets 
zu rechnen. Oft entwickeln sich in den vorgefallenen Hirnteilen, die bei längerer 
Dauer narbige Veränderungen zeigen, Cysten, die mit dem Subarachnoidealraum 
kommunizieren oder auch Ausbuchtungen eines Ventrikels darstellen können. 

Im IV. Kapitel wird das Krankheitsbild des Gehirnvorfalles geschildert. Der 
Prolaps ist immer die begleitende Erscheinung eines Prozesses, der sich im Innern 
des Schädels abspielt. Manchmal ist der Gehirnvorfall das erste Zeichen, daß ein 
krankhafter Prozeß sich im Schädelinnern etabliert hat. Gewöhnlich sind ja für 


3 Die genauere Mittellung der Krankenprotokolle mit den Fernresultaten soll später 
anderen Ortes ausführlicher erfolgen. 
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einen derartigen Prozeß die Hirndruckerscheinungen die ersten Symptome, beim 
Prolaps können sie fehlen oder nur in geringem Grade auftreten. Die Eröffnung 
des Ventrikels ist sicherlich als eine ernste Komplikation aufzufassen, trotzdem 
ist es günstiger, für guten Abschluß bei Eröffnung des Ventrikels zu sorgen; die 
allgemeinen Symptome richten sich nach dem Grade und der Intensität des endo- 
kraniellen Prozesses, können durch den Prolaps gemildert sein. Prolaps und 
Stauungspapille brauchen nicht nebeneinander herzugehen, können aber bei ent- 
zündlichen Prozessen und gleichzeitigem Bestehen gemeinsam oder nacheinander 
zurückgehen. 

Die Diagnose, die im V. Kapitel zur Besprechung kommt, ist bei genauer 
Anamnese oder Selbstbeobachtung manchmal einfach. Anlaß zu Fehldiagnosen 
können Blutergüsse aus der weichen Hirnhaut, aus dem Gehirn selbst geben, die 
sich durch einen fetzigen oder engen Riß der Dura vorwölben; fernerhin Granula- 
tionswucherungen, die vom Zentrum oder der Dura ausgehen. Die Prognose ist 
zweifelhaft zu stellen; der Prolaps ist stets ein ernstes Symptom, durch welches 
die Möglichkeit einer Meningitis gegeben ist. Auf der anderen Seite kann er aber 
auch durch Entlastung des Druckes lebensrettend wirken. Im VII. Kapitel geht 
B. auf die Prophylaxe ein. Das Fernhalten jeder Infektion, die sofortige Naht 
nach Dekompressionstrepanationen, aseptischen Operationen sind das beste Pro- 
phylaktikum. Bei Abszessen muß man eine breite Knochenlücke anlegen, B. hat 
zuletzt auf einen temporären Knochenlappen bei Abszessen verzichtet. Nach- 
dem im VIII. Kapitel die Therapie eingehend gewürdigt ist, werden im Schluß- 
absatz die Folgeerscheinungen besprochen. Der ausgeheilte Prolaps kann zu 
Kopfschmerzen, Schwindel und Ausfallserscheinungen führen. Wie Passow, 
so hat auch der Verf. einen nekrotisierenden Prolaps, der nach Schußverletzung 
entstanden war und keine Neigung zur Rückbildung zeigte, mit dem Paquelin 
abgetragen, später den Defekt mit einem gestielten Periost-Knochenlappen nach 
Durante-Hacker geschlossen. 

Die Bearbeitung des schwierigen Stoffes zieht in reichstem Maße die Literatur 
heran und gibt Antwort auf viele Fragen, die bisher manchem nicht geklärt 
erschienen. 

X. Abschnitt. A. Stieda: Die traumatische Meningitis. 

In sechs Kapiteln wird das Thema eingehend unter weiter Berücksichtigung 
der Literatur besprochen. Am häufigsten verdankt die traumatische Meningitis 
ihre Entstehung den Schädelbrüchen, die mit einer offenen Wunde einhergehen. 
Durch den Lymphstrom können von kleinen Verletzungen aus Infektionserreger 
in das Schädelinnere gelangen, aber auch ohne äußere Verletzung kann eine Me- 
ningitis nach Trauma dadurch entstehen, daß von entfernten Herden Bakterien 
auf dem Blutwege in die Schädelhöhle gelangen. Der Streptokokkus und Staphylo- 
kokkus pvogenes aureus spielen für die traumatische Meningitis eine Hauptrolle. 
Pathologisch-anatomisch unterscheidet man eine Pachymeningitis externa und 
interna, die letztere ist stets mit einer Leptomeningitis vergesellschaftet, welche 
bald einen ausgesprochenen eitrigen Charakter annimmt. Im Ill. Kapitel werden 
die Symptome besprochen, von denen stets Kopfschmerzen, Fieber, erhöhter 
Puls, Schwindelgefühl und Erbrechen zu erwarten sind. Die Nackensteifigkeit 
steht von den motorischen Reizerscheinungen als pathognomonisches Symptom 
im Vordergrund. Im späteren Stadium treten neben starkem Durst, Schwinden 
der Patellarreflexe, enge Pupillen, Konvulsionen und ein komatöser Zustand auf. 
Die Differentialdiagnose wird im IV. Kapitel gewürdigt. Bei einer Meningitis tuber- 
culosa muß ein primärer Herd im Körper nachgewiesen werden. Die Abgrenzung 
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gegen die Meningitis serosa acuta wie gegen den Hirnabszeß ist oft etwas schwie- 
riger wie gegenüber der eitrigen und nichteitrigen Encephalitis.. Der Hirnabszeß 
nach Trauma braucht zu seiner Entwicklung eine gewisse Zeit, die Meningitis 
entsteht oft nach 24—36 Stunden. Auch die Pachymeningitis haemorrhagica 
kann ähnliche Symptome wie die Meningitis hervorrufen, die Lumbalpunktion 
kann in diesem Fall Aufklärung schaffen. Letztere birgt aber bei Meningitis 
Gefahren in sich, es kann direkt Eiter aus dem Schädelinnern nach dem Rücken- 
mark transportiert werden, denn der Liquor steht unter erheblichem Druck. 
Nach Besprechung der Prophylaxe, die in erster Linie dafür zu sorgen hat, offene 
Schädel- oder Hirnverletzungen aseptisch zu gestalten, wird im letzten Kapitel 
die Therapie erörtert. Medikamentös ist stets bei der purulenten Meningitis das 
Urotropin anzuwenden, das ja auch prophylaktisch bei Hirnverletzungen wie bei 
operativen Eingriffen gegeben wird, bei welchen mit einer Infektion gerechnet 
wird. Operativ ist stets bei zirkumskripter Meningitis vorzugehen, der Herd ist 
breit freizulegen und so dem Eiter Abfluß zu verschaffen. Auch bei diffuser 
eitriger Meningitis ist eine ausgiebige Trepanation mit breiter Duraspaltung 
vorzunehmen. Bei stärkerem Hirndruck muß man sich bei der Operation vor 
Verletzungen der prall gefüllten Piavenen hüten, am besten ist vor der Trepanation 
eine Entlastung durch Ventrikelpunktion oder Bramann’schen Balkenstich. 
Auch mehrfache Lumbalpunktionen sind mit Erfolg von manchen Autoren aus- 
geführt worden. Andere haben den Subarachnoidealraum selbst angegriffen, um 
die eitrige Zerebrospinalflüssigkeit zu entleeren. Ein kombiniertes Verfahren ist 
von Moddart Barr angegeben worden, der nach Einlegen eines Röhrchens in 
den Seitenventrikel und gleichzeitiger Einführung einer Kanüle in den Lumbal- 
sack eine Durchspülung des ganzen Subduralraumes erzielt. 

Die traumatische Meningitis wird, wie aus dem kurzen Referat ersichtlich ist, 
in eingehendster Weise besprochen. Der Stoff ist übersichtlich zusammengestellt, 
die Darstellung eine sehr gute. 

XI. Abschnitt. F. A. Borchard: A. Die traumatische Encephalitis 
und der traumatische Gehirnabszeß. 

Dieses schwierige Thema zu bearbeiten ist, wie B. selbst schreibt, ein »wenig 
erfreulicher Versuch« gewesen. Schwierig gerade deshalb, als das große Gebiet 
der Encephalitis pathologisch-anatomisch mit anderen Krankheitsbildern nahe 
verwandt ist, wie z.B. mit der Nekrobiose, Encephalomalakie, als weiterhin 
Übergänge in die fertige Einschmelzung, den Abszeß, vorkommen. B. ist es ge- 
lungen, den Stoff zu sortieren, zu isolieren und uns so ein abgerundetes Bild der 
Encephalitis zu geben. Er bespricht nach einer geschichtlichen Einleitung, in 
weicher Friedrich als derjenige genannt wird, der als erster mit Erfolg die En- 
cephalitis als ein umschriebenes Krankheitsbild operativ angegriffen hat, ein- 
gehend die pathologische Anatomie. Wichtig ist die Kenntnis, daß der primären 
Encephalitis acuta der Rinde die Leptomeningitis folgen kann. Gehirnwunden 
jeder Art, auch wenn sie aseptisch verlaufen, gehen unter den Erscheinungen 
einer Entephalitis einher. Die Polioencephalitis acuta haemorrhagica zeigt am 
klarsten das Wesen der Entzündung. Herdförmig tritt die Encephalomalakie 
auf, während die traumatische Form der Encephalitis in eine Ätzencephalitis, 
aseptische Wundencephalitis und die eitrige Encephalitis zu trennen ist (Fried- 
mann). Trauma und Infektion sind zwei Momente, die zu den schwersten Formen 
der Encephalitis führen, aber auch durch Trepanation eine dankbare Aufgabe 
werden können. Was den Ausgang einer Encephalitis anbetrifft, so hängt dieses 
in erster Linie von der Größe des Herdes ab. Eine Cyste kann resultieren, wenn 
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es sich auch streng genommen oft nicht um eine solche handelt. Es fehlt ihr die 
eigentliche Kapsel. Als weitere Folgen kommen Narben und Schwielenbildung, 
wie fernerhin die Spätapoplexie (Bollinger) und die fortschreitende gelbe Er- 
weichung in Betracht. Die eitrige Encephalitis kann pathologisch-anatomisch 
wie klinisch ein Krankheitsbild für sich bleiben, sie kann in Heilung übergehen, 
kann aber auch der Vorläufer eines Hirnabszesses werden. Nach Erörterung der 
Ätiologie, für die von den Infektionskrankheiten in erster Linie die Influenza, 
fernerhin Intoxikation (chronischer Alkoholismus), in der größten Anzahl der 
Fälle aber das Trauma eine Rolle spielt, kommt der Verf. im III. Kapitel auf die 
Symptome und den Verlauf der Encephalitis zu sprechen. Die primäre hämor- 
rhagische Encephalitis hat große Ähnlichkeit mit der akuten Encephalitis, Kopf- 
schmerzen, Übelkeit, Schwindel, Erbrechen, Apathie, Schläfrigkeit stellen sich 
ein, fast stets ist Fieber vorhanden, selten ist eine Neuritis optica bei der hämor- 
rhagischen, der internen Form; bei der akuten Encephalitis dagegen tritt noch 
eine assoziierte Augenmuskellähmung hinzu, außerdem finden sich oft Verände- 
rungen an der Papille, hämorrhagische Papillitis, Neuritis optica, bei meist nor- 
maler Temperatur. Bei der traumatischen Encephalitis werden die Symptome 
der Gewalteinwirkung in den ersten Stunden vorherrschen. Treten dann aber 
Hirndruckerscheinungen auf, die nicht in so erheblichem Maße vorhanden zu sein 
brauchen wie bei mehr chronischen Prozessen, unter Umständen Nackensteifigkeit, 
so wird man an einen encephalitischen Prozeß denken müssen. Läßt sich namentlich 
bei Jugendlichen Zucker im Urin nachweisen, so spricht dies entschieden mehr für 
eine Gehirnaffektion als für eine Meningitis, ebenso das Fehlen von Pepton im 
Urin, das man stets bei der Meningitis nachweisen kann. Differentialdiagnostisch 
kommt die Gehirnblutung und die Meningitis in Betracht. Bei ersterer treten die 
Hirndruckerscheinungen viel mehr in den Vordergrund, die Diagnose gegenüber 
der Meningitis kann recht große Schwierigkeiten bereiten. Die Lumbalpunktion 
kann in zweifelhaften Fällen oft mit Erfolg zur Diagnose herangezogen werden. 
Im IV. Kapitel geht B. auf die Therapie ein; er tritt warm für die Trepanation 
ein, wenn es sich um schwere Formen der Encephalitis handelt oder die bedroh- 
lichen Erscheinungen zunehmen. Bei Herdsymptomen wird der Ort der Trepana- 
tion gegeben sein; findet man den encephalitischen Herd, so entfernt man die 
erweichten Massen nach Möglichkeit und schonend. Neben der Trepanation steht 
als druckentlastendes Mittel die Lumbalpunktion zur Verfügung. — Dies soll 
genügen, um auf den reichen Inhalt der sorgsamen Arbeit hinzuweisen. 

B. Der traumatische Gehirnabszeß. 

Die pathologische Anatomie wird genau geschildert und betont, daß die akute 
Encephalitis nicht unbedingt ein Vorläufer eines Abszesses sein muß, dieser kann 
sich auch ohne sie entwickeln. Daß beide Prozesse nebeneinander hergehen 
können, ist nach dem im vorigen Abschnitt Gesagten natürlich. Man muß je 
nach dem Sitz einen oberflächlichen und tiefen, einen Rinden- und Markabszeß 
unterscheiden. Die ersteren sind am häufigsten, denn sie liegen der einwirkenden 
Gewalt am nächsten und sind so für die Infektion am zugänglichsten. Nach 
Traumen sind aber auch mehrfache Gehirnabszesse beobachtet worden. Was 
die Häufigkeit der Gehirnabszesse nach Trauma anbetrifft, so ist ihr Auftreten 
im Verhältnis zu der Häufigkeit und der Schwere der Verletzungen kein sehr 
häufiges. Im Ill. Kapitel werden alle ätiologischen Momente herangeführt, die 
für die Infektion der oberflächlich gelegenen Hirnabschnitte ziemlich klar liegen. 
Etwas schwieriger liegen die Verhältnisse hinsichtlich der Ätiologie bei den Mark- 
abszessen. Große Strecken eines Kanals, sei er durch Schuß, durch Stich hervor- 
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gerufen, können verkleben, die äußere Wunde kann schon geheilt sein, bis sich in 
der Tiefe ein Abszeß entwickelt; es handelt sich dann um einen sogenannten 
Spätabszeß. Für den Weg der Infektion spielen außer den verletzenden Instru- 
menten oder Geschoßarten die Gefäße und Lymphbahnen eine Hauptrolle, 
namentlich wenn der Abszeß bei intaktem Schädeldach zur Entwicklung kommt. 
Diese Verhältnisse werden klar auseinandergesetzt, und Verf. ist der Ansicht, daß 
durch arterielle Verschleppung ein Abszeß nur ganz selten zur Ausbildung kommt. 
Hinsichtlich des Verlaufes ist zu bemerken, daß ein Abszeß sich in 5—8 Tagen 
entwickelt und daß das akute Stadium auf etwa 5—6 Wochen anzunehmen ist. 
Ohne operativen Eingriff sind die geschlossenen Abszesse absolut infaust. Die 
tiefliegenden Markabszesse treten gewöhnlich erst in 3 Wochen in Erscheinung. 
Alle Abszesse nach Trauma gehen anfangs mit einer Beteiligung der Meningen 
einher, die Meningen sind für die Infektion viel zugänglicher als das Gehirn. Für 
die Diagnose kommen zunächst die Druckerscheinungen in Betracht. Die Puls- 
verlangsamung ist wichtig, Neuritis optica ist selten, Schmerzen und Nacken- 
steifigkeit sind meist nicht hoch ausgeprägt. Herdsymptome kommen als Mono- 
plegie, Hemiplegie und Krämpfe zum Ausdruck, je nach Größe, Sitz und Fort- 
schreiten der Entzündung. Differentialdiagnostisch kommt die Sinusthrombose, 
ein Tumor, Encephalitis in Frage, Erkrankungen, die aber doch bei guter Beob- 
achtung gegeneinander abgegrenzt werden können. Prophylaktisch ist in erster 
Linie jede Schädelverletzung zu revidieren, um Aufschluß zu erhalten, ob eine 
Knochenverletzung vorliegt, ob Splitterung vorhanden ist, wie weit das Gehirn 
an der Verletzung beteiligt ist. Man kann diesem Standpunkt des Verf.s nur 
unbedingt zustimmen. Mit der ersten Wundversorgung sind die denkbar gün- 
stigsten Abflußbedingungen für Sekrete zu schaffen, Hindernisse für diese daher 
schonend zu beseitigen. Im Schlußkapitel (VIII) wird die Therapie gewürdigt. 
Bei Gehirnabszeß ist unter allen Umständen zu operieren, auch dann, wenn nur 
ein berechtigter Verdacht auf Abszeß vorliegt. Als Wahl der Trepanation ist 
bei Herdsymptomen der Ort gegeben, sonst an der Stelle des Traumas. Bei 
negativem Befunde ist die Dura zu spalten, wiederholte Punktionen sind er- 
forderlich. Der Haut-Knochenlappen ist nicht zu klein zu wählen, der Meißel wird 
ağı besten vermieden. Statt Drainage mit Gummirohren und Glasröhren ist am 
geeignetsten das Einlegen von Gazestreifen. Bei sich einstellendem Prolaps und 
Verdacht auf Retention ist der Prolaps zu lüften, die Ränder zu erweitern. Ist 
die Diagnose gestellt, so ist sofortiges Operieren, namentlich bei Markabszessen, 
unbedingt zu fordern. 

XII. Abschnitt. W. Braun (Berlin): Epilepsie nach Kopfverletzungen. 

Es ist nicht möglich, in einem kurzen Referat auf den so reichen Inhalt dieser 
Arbeit näher einzugehen. Verf. hat sich eingehend mit der traumatischen Epi- 
lepsie beschäftigt, er hat die Literatur und seine eigenen Erfahrungen im reichsten 
Maße verwertet und gibt uns eine sehr klare Darstellung. Die Arbeit zeichnet 
sich auch dadurch aus, daß sie den Stoff so übersichtlich zusammenstellt; daher 
ist die Orientierung über eine in Betracht kommende Frage schnell ermöglicht. 
In dem ersten Teil werden die Pathogenese und die besonderen Bedingungen für 
die epileptische Umstimmung des Gehirns besprochen, für die Anlage, topische 
Schädigungen, organische Hirnstörungen und Erkrankungen wie das psychische 
und das körperliche Trauma verantwortlich zu machen sind. Was das letztere 
anbetrifft, so brauchen bei der chronischen Spätepilepsie Vererbung und Anlage 
nicht vorzuliegen, wenn groborganische Folgen eines Traumas im Schädel vor- 
handen sind. Die traumatische Verschlimmerung einer Epilepsie, die Epilepsie 
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nach Geburtstraumen und die experimentell traumatische Epilepsie werden er- 
örtert, um im II. Kapitel auf die spezielle Pathogenese der Epilepsie nach Kopf- 
verletzungen einzugehen. Hier werden die Abgrenzungen, des Jackson’schen 
Anfalles gegenüber den generalisierten gewöhnlichen Krämpfen genauer differen- 
ziert, die kraniellen und intrakraniellen Kopfverletzungen, die absolute Häufig- 
keit.oder Seltenheit der Epilepsie nach bestimmten Traumen finden die gebührende 
Würdigung. Der Verf. betont, daß wir über die Pathogenese der Fälle von Epi- 
lepsie nach Kopftraumen noch im Dunkeln sind, bei denen ein absolut negativer 
pathologischer Befund erhoben wird. Zweifellos muß eine auf mechanischer 
Schädigung bedingte Funktionsänderung der Rinde angenommen werden. Das 
klinische Bild der Epilepsie nach Kopfverletzungen wird im 2. Teil der Arbeit 
ausführlich behandelt, für die Frühkrämpfe wie die Spätkrämpfe bringt der 
Verf. eine Reihe instruktiver Krankengeschichten, und gibt uns dann ein an- 
schauliches Bild von dem Jackson’schen Krampf. Er unterscheidet sich von 
dem gewöhnlichen epileptischen Krampf dadurch, daß er nicht als allgemeiner 
Krampf einsetzt, sondern stets lokal und öfters klonisch. Er beginnt also typisch 
zirkumskript und schreitet dann auf andere Körperregionen über. Der Jackson- 
sche Anfall kann aber auch auf das primär krampfende Zentrum beschränkt 
bleiben, ohne generell zu werden. In interessanter Weise beleuchtet der Verf. 
die Krampfbilder und die Begleiterscheinungen des Anfalles kritisch und kommt 
zu der Überzeugung, daß eine bestimmte Schlußfolgerung auf die Art der trau- 
matischen Läsion des Gehirns und die besonderen Bedingungen sich im Einzel- 
falle aus der Krampfart nicht ziehen läßt. Was die Prognose der chronischen 
Epilepsie anbelangt, so ist zu bemerken, daß die spontane Heilbarkeit der chronisch 
traumatischen Epilepsie nie zu erwarten ist, ebensowenig wie sie bei der gemeinen 
Epilepsie beobachtet ist. Die Epileptiker auf Grund eines Traumas sind denselben 
Gefahren ausgesetzt wie die Epileptiker überhaupt. Die Prognose wird um so 
ernster, je gehäufter die Anfälle auftreten. Die chronische Rindenreizung wie 
die schweren dauernden Entladungen können irreparable Schädigungen der Zellen 
der Hirnrinde zeitigen. In vielen Fällen ist die Prognose nicht durch das Krampf- 
leiden, sondern durch das ätiologische Grundleiden und andere Folgen bedingt. — 
Im 3. Teil kommt die Diagnostik der Epilepsie nach Kopfverletzungen zur ein; 
gehenden Besprechung. In allen Fällen, in denen der Jackson’sche Typus mit 
groben äußeren Residuen der Verletzung und interkraniellen Herdsymptomen 
topographisch zusammenfällt, ist der Zusammenhang und die ätiologische Be- 
deutung des Traumas so gut wie sicher anzuerkennen, nicht nur bei gesunden 
Individuen, sondern auch bei disponierten, die jahrelang ohne Krämpfe gelebt 
haben. Die anatomische und topische Diagnose wie die Differentialdiagnose 
wird erörtert, um dann die Epilepsie nach Kopfverletzungen als Unfallsfolge vom 
Standpunkt des Gutachters aus zu würdigen. Im 4. Teil geht der Verf. auf die 
chirurgische Behandlung der Epilepsie nach Trauma über und macht einen Unter- 
schied in der operativen Behandlung traumatischer Frühkrampfleiden im akuten 
Stadium und der chronisch traumatischen Epilepsie und gibt an der Hand von 
Statistiken eine interessante Übersicht über die operativen Erfolge und Miß- 
erfolge bei der chronischen Epilepsie. Für letztere kommt die Art des Materials 
sehr in Frage, bei weniger geeignetem Material werden die Mißerfolge größer sein. 
Mit einer operativen Mortalität von 6% ist auf Grund der großen Erfahrungen von 
Tilman und Matthaei zu rechnen. In einzelnen Abschnitten wird die Bedeutung 
der Krampfform, des Lebensalters für den Erfolg erläutert, um dann auf die ver- 
schiedenen Arten des Eingriffes (extrakraniell, intrakraniell) einzugehen. Be- 
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sonders geht der Verf. in instruktiver Weise auf die Gründe der MiBerfolge ein 
und redet hier einer konsequenten, systematischen und diätetischen Nachbehand- 
lung (Brom, hygienische MaBnahmen, Diät usw.) das Wort. Zweifellos liegt ein 
Grund für die Mißerfolge in der Unvollständigkeit unserer technischen Maß- 
nahmen. Denn die Vorbedingungen zur Vermeidung von neuen Verwachsungen 
nach operativen Eingriffen sind trotz aller Fortschritte nur in bescheidenem Maße 
erfüllt. Die plastische Verwendung des Schädelperiosts, von Fascien, Fett ist 
mit gutem Erfolg zur Anwendung gebracht; welches Verfahren aber das geeignetste 
ist, das ist noch nicht spruchreif. Verf. plädiert dafür, daß Chirurgen und Neuro- 
logen bei der traumatischen Epilepsie zusammenarbeiten müssen, um die Frage 
der Operation genau zu prüfen. Denn die Aussichten der internen Behandlung 
der chronisch traumatischen Epilepsie sind nach Ansichten der Neurologen und 
Psychiater nicht gute. Verf. geht dann noch auf die Indikationsstellung ein und 
teilt aus seiner eigenen Erfahrung mit, daß durch Operation oft psychische Stö- 
rungen günstig beeinflußt wurden, obwohl die Krämpfe weiter bestanden. Die 
Operation ist gerade in den Fällen, wo sich Wutausbrüche, Dämmerzustände, 
ethische Defekte bemerkbar machen, angezeigt. Die Arbeit schließt mit dem Be- 
dauern, daß das große Material des Krieges nur vereinzelt verwertet werden konnte. 

Verf. ist aber der Überzeugung, daß seine zum Ausdruck gebrachten prin- 
zipiellen Grundsätze der Epilepsielehre und ihrer chirurgischen Behandlung durch 
die Kriegserfahrungen keine wesentliche Veränderung erfahren werden. — Das . 
Referat sollte nur eine kurze Übersicht über das vom Verf. in 114 Seiten erschöpfend 
behandelte Thema bringen und den reichen Inhalt der Arbeit andeuten. Ist es 
nicht nur leicht, sich über wichtige Fragen infolge der guten Stoffeinteilung schnell 
zu unterrichten, so ist auf der anderen Seite das Lesen des Werkes durchaus zu 
empfehlen und außerordentlich lehrreich. 

XIII. Abschnitt. E. Schröder (Greifswald). Geistesstörungen nach 
Kopfverletzungen. 

Wenn auch jede einigermaßen erhebliche Gewalteinwirkung auf den Kopf 
vorübergehende psychische Alterationen zur Folge hat, so ist doch die absolute 
Häufigkeit der durch Traumen bedingten chronischen Psychosen gering. Die 
wichtigste Erkrankungsform ist die Kommotionspsychose. Nächst ihr stehen in 
praktischer Hinsicht im Vordergrund die hysterischen und degenerativen Zu- 
stände. Eine Gruppe für sich bilden die Geistesstörungen bei traumatischer 
Epilepsie. Nachdem der Verf. in klarer Darstellung die psychischen Störungen 
bei groben Verletzungen des Gehirns besprochen hat, wird im II. Kapitel die Kom- 
motionspsychose behandelt. Für diese steht der Korsakow’sche Symptomen- 
komplex im Vordergrunde. Diese Psychose ist das protrahierte Durchgangs- 
stadium von der Bewußtlosigkeit zu der endgültigen Aufhellung. Verf. unter- 
scheidet die leichte, abortive Form von den schweren Formen der Kommotions- 
psychose. Die Prognose der ersten ist günstig, wenn auch lange Zeit allgemein- 
nervöse Symptome, Kopfschmerzen, Schwindel, zurückbleiben können. Bei den 
schweren Formen der Kommotionspsychose handelt es sich um psychische Er- 
krankungen, die sich über Wochen und Monate hinziehen können. Die initiale 
Bewußtlosigkeit pflegt länger und tiefer zu sein, im Übergangsstadium stellen 
sich Delirien ein, bei denen es zu starker Unruhe und Erregtheit mit lebhaftem 
Halluzinieren und ausgesprochener Neigung zum Konfabulieren kommt (De- 
lirium traumaticum). Es wird sodann auf das dritte, auf das amnestische Stadium 
der Psychose eingegangen und die Art der Merkfähigkeitsstörungen an Beispielen 
erläutert. im Beginn pflegt die Desorientiertheit über Ort und Zeit vollständig 
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zu sein. Die retrograde Amnesie ist ein sehr häufiges Symptom, verschieden ist 
die Stimmungslage. Was die zerebralen Symptome anbelangt, so stehen nach einer 
Commnotio cerebri Erbrechen, Kopfschmerzen, bei gleichzeitiger Kontusion Paresen 
und Lähmungen im Vordergrunde. Häufig und wichtig sind die Störungen, die in 
das Gebiet der Asymbolie, Apraxie und Aphasie gehören. Die Dauer der Kom- 
motionspsychose kann bei den abortiven Fällen !/,—!/, Stunde, andere Male 
1—2 Tage, bei den schweren Fällen dagegen Wochen, ja eine Reihe von Monaten 
anhalten. Sodann entwirft der Verf. ein klares Bild über den Ausgang; allgemein 
nervöse, neurasthenische Störungen stehen oft im Vordergrunde, häufig bleiben 
Vergeßlichkeit, Zerstreutheit, Gedächtnisausfälle zurück. Bemerkenswert ist, 
daß grobe Hysterien und schwere psychogene Zustände sich selten im Anschluß 
an Kommotionspsychosen entwickeln, so häufig sie sonst nach Kopfverletzungen 
geringer Intensität beobachtet werden. Nach Besprechung der Prognose, die im 
allgemeinen günstig zu nennen ist, nur durch sogenannte Rentenneurosen bzw. 
-psychosen getrübt wird, wird die Differentialdiagnose erörtert. Für diese kommen 
das Delirium tremens, Hirnarteriosklerose, progressive Paralyse und epileptische 
Geistesstörungen in Frage. Die traumatische Demenz (Ill. Kapitel) stellt die 
nach Kommotionspsychosen zurückbleibenden psychischen Defekte dar. Im 
IV. Kapitel geht der Verf. auf die Geistesstörungen bei traumatischer Epilepsie 
ein. Die Psychose stellt sich häufiger als bei der genuinen Epilepsie vor dem ersten 
Anfall ein, sie ist also dann das erste grobe Symptom der traumatischen Epilepsie. 
Im nächsten Kapitel (V) werden die hysterischen und anderen degenerativen Zu- 
stände (Psychoneurosen) erläutert. Zu den letzteren gehört die häufig beobachtete 
psychogene Pseudodemenz, der hysterische Blödsinn. Dieser unterscheidet sich 
von dem echten Blödsinn dadurch, daß zwischen dem Ausfall an Wissen und 
Können bei Prüfungen und dem sonstigen Verhalten des Kranken eine mangelnde 
Übereinstimmung besteht, sobald die Kranken sich allein überlassen werden. 
Prognostisch am günstigsten sind die akuten hysterischen Attacken sofort nach 
dem Trauma, am wenigsten günstig sind die durch den Kampf um Schadensersatz 
komplizierten Neurosen. Nach Besprechung der Differentialdiagnose bringt der 
Verf. noch eine Reihe von anderen akuten und chronischen Geisteskrankheiten 
nach Kopfverletzungen, wie das Delirium tremens alcoholicum, bei dem das Trauma 
meist in das Prodromalstadium fällt. Die genuine Epilepsie kann durch ein 
Trauma verschlimmert werden, ebenso die Arteriosklerose des Gehirns, die zu 
rascherem Fortschreiten veranlaßt werden kann. Progressive Paralyse ledig- 
lich durch Kopfverletzungen erzeugt gibt es nicht. Bei Lues kann im Anschluß 
an ein Schädeltrauma der Ort desselben Sitz eines luetischen Prozesses im Ge- 
hirn werden. Sehr gering geschätzt, oder überhaupt bestritten wird der ätio- 
logische Einfluß eines Schädeltraumas auf die chronisch progressiven Geistes- 
störungen. 

Die sorgfältige Arbeit bietet bei guter Zusammenstellung des Stoffes für den 
Chirurgen viel Wissenswertes und Interessantes, das Lesen der Arbeit kann daher 
warm empfohlen werden. H. Harttung (z. Z. Erlangen). 


2) Boit. Über Schädelstreif- und Prellschüsse mit Impressions- 
frakturen. (Med. Klinik 1916. Nr. 40.) 
Die Schädelstreif- und Prellschüsse mit Knochenimpression sind wegen der 
fast immer dabei nachweisbaren sekundären Gehirnläsion als ernste Verletzungen 
anzusehen. Bei dem vorliegenden Material waren ein Drittel aller Schrapnell- 
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verletzungen des Schädels Prellschüsse und ein Zehntel sämtlicher Gewehrver- 
letzungen Knochenstreifschüsse mit Impressionsfraktur. Diese Feststellung ist 
nicht ohne praktische Bedeutung, da sich wohl sämtliche Schrapnellprellschüsse 
und vielleicht ein Teil der Gewehrstreifschüsse durch geeigneten Kopfschutz, wie 
ihn der französische Stahlhelm zu bieten scheint, verhüten ließen. Die Prognose 
der Schädelstreif- und Prellschüsse mit Impressionsfrakturen ist quoad vitam 
günstig, quoad sanationem ist die Prognose abhängig von der Größe des zerebralen 
Zertrümmerungsherdes und Blutergusses und bei den schwereren Fällen von der 
Art des chirurgischen Vorgehens. Läßt sich eine tiefere Schädelverletzung nicht 
mit absoluter Sicherheit ausschließen, wird das Wundgebiet nach Exzision der 
Wundränder in Lokalanästhesie revidiert, die Dura wird später wieder durch 
Naht geschlossen. B. Valentin (Plankstetten). 


3) E. Payr (Leipzig). Meningitis serosa bei und nach Schädel- 
verletzungen (Traumatika). (Med. Klinik 1916. Nr. 32 u. 33.) 

Der Krankheitsbegriff der »Meningitis serosa« ist weder einheitlich geklärt 
im Sinne der Pathogenese, noch gesichtet in seinen mannigfaltigen Formen und 
deren Wechselbeziehungen. Die vorliegende ausführliche Arbeit stellt einen 
Versuch dar, zu einer kritischen Einteilung der mannigfaltigen Formen der Me- 
ningitis serosa nach ihren jeweiligen Entstehungsursachen zu kommen. In bezug 
auf die Pathologie haben wir mit zwei Haupttypen zu rechnen: das eine Mal mit 
durch einen Reiz bedingter Mehrproduktion, das andere Mal mit einer Hemmung 
der normalen Abflußverhältnisse. Esist wichtig, festzuhalten, daß eine ganze Reihe 
schwerer primärer Veränderungen und sekundärer Folgezustände ohne jeden 
Infekt von Hirn und seinen Häuten durch das Schädeltrauma allein bedingt sind. 
Von diesen ist der zweite Typus der Meningitis serosa bei und nach infektiösen 
Prozessen scharf zu trennen. P. konnte die Angabe Chiari’s bestätigen, daß 
die Mehrzahl der tödlichen sekundären oder Spätmeningitiden durch Ventrikel- 
durchbruch (deszendierende Ventrikelinfektion) zustande kommt. Der gutartige, 
das heißt nicht infektiöse Prolaps verdankt seine Entstehung der Ausdehnungs- 
zone des traumatischen Hirnödems und der Druckerhöhung durch die Meningitis 
serosa. Die malignen Prolapse verdanken ihre Entstehung einer septischen pro- 
gredienten Encephalitis mit einem den Grenzen des Zerfalles und der Erweichung 
eventuell eitrigen Einschmelzung der Hirnsubstanz voraneilenden infektiösen 
Ödem bei gleichzeitig wohl immer vorhandener Meningitis serosa. Die große 
Bedeutung der Meningitis serosa comitans oder symptomatica acuta und subacuta 
für die Behandlung von Hirnverletzungen liegt nicht darin, daß man sie in klinisch 
ausgesprochenen Fällen erkennt, von umschriebener oder ausgebreiteter eitriger 
Hirnhautentzündung zu scheiden weiß, sondern darin, daß man bei Fällen mit 
nicht ganz klarem oder unbefriedigendem Verlaufe nach ihr fahndet, den wechsel- 
vollen Kampf zwischen Schutzkräften und Infektion kritisch verfolgt und aus den 
Ergebnissen der verschiedenen Untersuchungsmethoden, vor allem der Lumbal- 
punktion, für die Behandlung bedeutsame Schlüsse zieht. Lumbalpunktion und 
Augenspiegelbefund sind unsere treuesten und verläßlichsten, leider lange nicht 
oft genug zugezogenen Berater bei der Behandlung von Hirnwunden! 

Zur Unterscheidung der beiden Formen von Meningitis serosa, der traumatica 
und sympathica acuta macht P. folgenden Vorschlag: es ist bekannt, daß Jod 
unter normalen Verhältnissen nicht in den Liquor übergeht; nur bei entzündlichen 
Vorgängen in den Meningen findet solches statt. Die Patt. erhielten 2 g Natrium 
jodatum per Kiysma, und dann wurde der Liquor auf Anwesenheit von Jod unter- 
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sucht, bei mechanisch oder durch Stauung bedingter Drucksteigerung gelingt der 
Jodnachweis im Liquor wahrscheinlich nicht. Außerdem wurde bei diesen Ver- 
suchen auch noch ein neues therapeutisches Ziel verfolgt: Durch reichliche Wasser- 
stoffsuperoxydbehandlung der Hirnwunde nach rektaler Jodsalzzuführung wurde 
die bekannte Idee Pfannenstill’s, Jod in einer Wunde in statu nascendi auf- 
treten zu lassen, auf die Hirnchirurgie übertragen, ein sicheres Urteil kann gegen- 
wärtig noch nicht abgegeben werden. Bei durch Adhäsionsbildung in der hinteren 
Schädelgrube bedingtem Ventrikelabschluß versagt die sonst so nützliche Lumbal- 
punktion, hier tritt die Ventrikelpunktion an ihre Stelle. P. bevorzugt für der- 
artige Fälle den Balkenstich. Nach seinen Erfahrungen sind gewisse Fälle von 
akuter, traumatischer, besonders aber die chronische, durch Lumbalpunktion 
nicht zu heilende Form der Meningitis serosa, für Gegenwart und Zukunft ein 
Hauptanwendungsgebiet dieses Verfahrens, da es alle Bedingungen zur Erzielung 
einer dauernden Heilung dieses Zustandes in sich trägt. Bei Kriegsverletzten 
wurde der Balkenstich nahezu 50mal ohne einen einzigen mit ihm im Zusammen- 
hand stehenden Todesfall ausgeführt. B. Valentin (Plankstetten). 


4) Otto Sittig (Prag). Zur Symptomatologie der »ticnbirnschüsse, 
(Med. Klinik 1916. Nr. 41.) 

Die Lehre von den Stirnhirnfunktionen ist eines der igalis Kapitel 
der Lokalisationslehre. Bei der Untersuchung einiger Stirnhirnschüsse fiel dem 
Verf. das Fehlen bzw. die Herabsetzung homolateraler Reflexe auf. Im vor- 
liegenden Falle handelte es sich um eine Schußverletzung der rechten Stirn mit 
leichter Herabsetzung der Kraft in den linken Extremitäten, Nystagmus, anfangs 
Vorbeizeigen im linken Arm und Fehlen des rechten Bauchreflexes; der rechte 
Patellarreflex war schwächer als der linke. Am deutlichsten war die homolaterale 
Herabsetzung der Reflexe, besonders das Fehlen des zur Kopfverletzung gleich- 
seitigen Bauchreflexes. An eine Erklärung der beschriebenen Erscheinung ist bei 
den bisherigen spärlichen und zum Teil unvollständigen Beobachtungen nicht zu 
denken. Aber trotzdem ist die Beobachtung bemerkenswert, einmal, weil sie uns 
ein Stirnhirnsymptom kennen lehrt, dann aber auch vom praktischen Standpunkte, 
weil wir darin ein objektives Zeichen mancher Stirnhirnverletzungen haben dürften; 
der Erscheinung scheint eine Gesetzmäßigkeit zugrunde zu liegen. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


5) Kurt Hanusa (Kiel). Hyperalgetische Zonen bei Kopfschüssen, 
Schädelbasisbrüchen, Gehirnerschütterungen. (Med. Klinik 1916. 
Nr. 38.) 

Das Auftreten hyperalgetischer Zonen nach Schädelverletzungen wird nicht 
oft beobachtet. Diese Zonen wurden zuerst von Wilms beschrieben, er erklärte 
sich ihr Zustandekommen mit einer Läsion des sympathischen Geflechtes um den 
Sinus cavernosus. Der durch die Läsion desselben gesetzte Reiz gelangte über 
das Ganglion cervicale superius durch die Rami communicantes zu den Cervical- 
nerven. Während bei den bisher beschriebenen Fällen die Zonen im II. bis V. Cer- 
vicalsegment auftraten und das Gebiet des Trigeminus stets freiblieb, konnte 
Verf. in vier Fällen ein zum Teil ausschließliches Befallensein des Trigeminus- 
gebietes nachweisen. In einem Falle schwerer Gehirnerschütterung trat eine Zone 
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auf, welche vom II. Dorsal- bis III. Lumbalsegment reichte, nach vorn beiderseits 
mit der mittleren Achsellinie abschneidend. Diese Zonen treten entweder direkt 
im Anschluß an das Trauma auf oder erst nach Tagen bis Monaten. Sie erlöschen 
nach Stunden, Tagen, können sich aber Monate, ja Jahre halten. Die Intensität 
der Zonen ist schwankend. B. Valentin (Plankstetten). 


6) W. Klestadt (Breslau). Zur mittelbaren Infizierung des Seiten- 
ventrikels von Hirnabszessen aus. (Med. Klinik 1916. Nr. 34.) 

In dem Heft 23 der Med. Klinik (Referat s. dieses Zentralblatt Nr. 32) hatte 
Hart den Obduktionsbefund einer Meningitis nach so gut wie völlig geheilter 
Schußverletzung des Stirnhirns mitgeteilt und daran die Folgerung geknüpft, 
eine infizierte Gehirnwunde möglichst offen zu halten. Dieser theoretischen Auf- 
fassung stellten sich in einem in bezug auf den Weg der Infektion vollkommen 
gleichgelagerten Fall große Bedenken entgegen. Es handelte sich um eine leicht 
feststellbare Stirnhirnverletzung nahe der Oberfläche, die Stirnhöhlen waren nicht 
betroffen, die Behandlung begann 14 Stunden nach der Verletzung, die trotz der 
schulgerechten chirurgischen Behandlung zum Tode führte. Die Obduktion ergab, 
daß kein Granat- oder Knochensplitter, kein zweiter Abszeß übersehen, die Hirn- 
häute um die Trepanationsöffnung gut verklebt waren, daß der Erweichungsherd 
breit eröffnet und gut abgeleitet war. Es bleibt nur die Annahme, daß bei der 
hochvirulenten Infektion die Ependymzellen und der sie bespülende Liquor die 
empfindlichsten Teile sind und am schnellsten auf die Infizierung antworten. 

B. Valentin (Plankstetten). 

7) Albert. Die Schußverletzungen der Kieferhöhle. Mit 8 Röntgen- 

photographien. (Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. VIII. Hft. 3.) 

Schußverletzungen der Kieferhöhle mit starker Knochensplitterung (Nah- 
schüsse mit starker Sprengwirkung) sind möglichst sofort zu operieren wegen der 
Möglichkeit nachfolgender Septikopyämie. Die Entfernung aller Knochensplitter 
kann recht schwierig sein und zwingt gelegentlich zu Nachoperationen. Quer- 
schüsse der Kieferhöhle ohne Splitterung können ohne Infektion des Antrums 
ausheilen, oder wenn es, wie wohl häufiger, zur Eiterung kommt, zunächst kon- 
servativ behandelt, bzw. später operiert werden. Engelhardt (Ulm). 


8) Rhodes. Pulsating exophthalmus. (Annals of surgery 1916. April. 

Nr. 4.) 

Bericht über 53 aus der Literatur gesammelte Fälle von pulsierendem Ex- 
ophthalmus, die eine Folge von Ruptur der Carotis interna in den Sinus cavernosus 
waren. 37 waren durch Verletzung, 9 spontan entstanden, und bei 7 war die Ur- 
sache unbekannt, 23mal war das rechte und 15mal das linke Auge befallen. Als 
Komplikationen waren Lähmung des N. opticus und abducens, Doppelsehen, 
Netzhautblutungen und Erweiterung der Netzhautvenen angegeben. Die Be- 
handlungsmethoden bestanden in Ligatur der Carot. communis, der Ven. ophthalm. 
super., ferner in Kompression der Carot. commun., in intramuskulären Injektionen 
von Gelatine nach Lancereaux, in Unterbindung der Carot. int. oder der Carot. 
externa usw. 26 Fälle wurden geheilt, darunter 15 durch die Unterbindung der 
Carot. commun., welche überhaupt zweifellos die Operation der Wahl ist, das 
zweitbeste Ergebnis erzielte die Unterbindung der Vena ophthalmica super. Verf. 
beschreibt zum Schluß einen von ihm operierten Fall von linkseitigem pulsierenden 
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Exophthalmus, der durch Schlag gegen den Kopf entstanden und durch die 
Unterbindung der Carotis communis insofern geheilt wurde, als das Geräusch und 
die Pulsation bedeutend nachließen und der Exophthalmus sich langsam zurück- 
bildete. Die Sehkraft wurde ebenfalls wieder normal. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


9) Haenisch. Über angeborene Septumanhänge. Mit 5 Abbildungen. 

(Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. VIII. Hft. 3.) 

Verf. beschreibt zwei angeborene, am Übergang von der häutigen zur knor- 
peligen Nasenscheidewand sitzende, 1 cm lange Anhänge, die sich bei der histo- 
logischen Untersuchung als reine Schleimhautausstülpungen des Septums ent- 
puppten. Gleichzeitig bestand eine angeborene Fistel unter dem Nasenflügel. 
Differentialdiagnostisch mußte das sehr seltene wahre Fibrom, der blutende 
Septumpolyp, endlich eine von Gegenbauer beschriebene, in Geschwulstform 
an der Nasenscheidewand auftretende rudimentäre Drüse, die aber nichts mit 
dem Jakobson’schen Organ zu tun hat, auf Grund der mikroskopischen Unter- 
suchung ausgeschlossen werden. Engelhardt (Ulm). 


10) Wilms (Heidelberg). Behandlung der Rückenmarkschüsse mit 

totaler Lähmung. (Med. Klinik 1916. Nr. 35.) 

In der Med. Klinik (Ref. s. Zentralblatt für Chirurgie 1916, Nr. 26) hatte 
W. die Amputation beider Beine bei Totallähmung nach Rückenmarkschuß 
empfohlen; in der vorliegenden Arbeit wird der erste der so behandelten Patt. 
im Bilde wiedergegeben. Er fährt im Selbstfahrer beträchtliche Strecken. In 
dem Wagen sitzt er auf einem Luftring, durch dessen Öffnung sich der Urin, der 
dauernd abfließt, in ein Becken entleert, das unter dem Sitz angebracht ist. Den 
Haupthalt in dieser sitzenden Stellung hat der Pat. dadurch, daß ein breiter Gurt, 
der von der Rückseite des Stuhles ausgeht, ihn im Bereich der Taille festhält. 
Durch das viele Sitzen ist die Blasenentzündung fast ganz verschwunden, auch 
ohne daß die empfohlene Verlagerung des Penis nach dem Damm ausgeführt 

worden ist. B. Valentin (Plankstetten). 


11) Sven Johansson. Ein operierter Fall von Halsrippe. (Nord. 
med. Arkiv 1915. Abt. I. [Kirurgi.] Bd. XLVIII. Hft. 3 u. 4. Nr. 10.) 
Verf. hat bei einer 24jährigen Frau eine Halsrippe mit Erfolg operiert. Nach 
den ausgedehnten Untersuchungen Fischel’s am Leichenmaterial Prags kommt 
die Halsrippe in etwa 0,9—1%, vor. Verf. verweist auf die ausführliche Zusammen- 
stellung Streissler’s von 297 einschlägigen Publikationen. Streissler konnte 
über 87 operierte Fälle berichten. Davon waren 86 von vorn operiert. Verf. 
operierte nach dem Vorgange Streissler’s von der Rückseite aus, mußte aber 
wie Streissler einen Hilfsschnitt in die Fossa supraclavicularis legen. Des Verf.s 
Fall bot Plexussymptome, Parästhesien im rechten Arme, keine Erscheinungen 
von seiten des linken Armes. Nach der Operation vollständige Heilung. 
Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


12) Warner. Branchiogenic carcinome. (Annals of surgery 1916. 
Nr. 1. Juli.) 
Eine 49jährige Frau wurde vom Verf. wegen einer im oberen Halsdreieck 
gelegenen Geschwulst operiert. Es handelte sich um ein epidermoides Karzinom. 
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Aus der Lage unter der tiefen Halsfascie, aus dem Fehlen jeder epithelialen Struktur 
in der Geschwulst und aus der topographischen Lage schließt W., daß es sich um 
ein Karzinom des zweiten Kiemenganges handelte. Die Diagnose dieser Ge- 
schwülste ist schwer, die Prognose schlecht, da sie von Rezidiven gefolgt sind. 
Auch die hier operierte Pat. ging an einem Rezidiv zugrunde. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


13) Max Hofrichter. Drei Fälle von Aneurysma der Arteria 
anonyma. Inaug.-Diss., Leipzig, 1916. 

Unter den Aneurysmen der großen Arterien sind diejenigen der Arteria ano- 
nyma in Deutschland im Vergleich zu den aus anderen Ländern mitgeteilten 
auffallend selten. Es werden drei Fälle aus dem Pathologischen Institut Leipzig 
ausführlich mitgeteilt, zwei davon wurden intra vitam als Aneurysma erkannt, 
der dritte Fall stand nur wenige Stunden in klinischer Behandlung und konnte auf 
Grund des Röntgenbildes leicht als Mediastinaltumor angesprochen werden. Der 
erste Fall hatte sich im wesentlichen intrathorakal entwickelt, während die anderen 
beiden Fälle frühzeitig aus dem Brustkorb herauswuchsen, ihre größte Ausbreitung 
extrathorakal fanden und sich sogar auf der vorderen Brustwand wieder nach 
unten ausdehnten, von hier aus den Brustraum, also von außen, nochmals be- 
engend. Die Aneurysmen haben jedesmal von der Vorder- und rechten Seiten- 
wand der Arterie ihren Ausgang genommen. In der Literatur sind bisher acht 
Fälle von Operationen eines Anonymaaneurysma bekannt mit sechs Heilungen 
und zwei Todesfällen, dazu kommen noch weitere drei Fälle mit guter Heilung. 

B. Valentin (Plankstetten). 

14) M. E. Lapham. Five years experience in the treatment of 
pulmonary tuberculosis by an arteficial pneumothorax. (Amer. 
journ. of the med. sciences Bd. CLI. Hft. 3. 1916. März.) 

Übersicht über die in 5 Jahren an einem Höhensanatorium gemachten Er- 
fahrungen mit der Pneumothoraxbehandlung der Tuberkulose. Verf. kommt 
zum Schlusse, daß die Behandlung weniger als Ultimum refugium als in der Form 
der Frühbehandlung einsetzen müsse. Der entstehende Pneumothorax muß 
im Röntgenbilde kontrolliert werden, um Schädigungen zu vermeiden. Bei 
Adhäsionen ist der Gebrauch von O dem von N vorzuziehen. Pleuritische Rei- 
zungen lassen sich nicht immer vermeiden, sind aber harmlos, solange es sich 
nicht um Abszedierungen handelt, die die Thorakoplastik nötig machen. Bei 
vorgeschrittener Tuberkulose erscheint die Mitarbeit des Chirurgen nötig, um 
die Beherrschung der Komplikationen anzubahnen. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


15) Röntgenatlas der Kriegsverletzungen 1914—1916. (Allgemeines 
Krankenhaus St. Georg in Hamburg.) Redaktion Albers- Schönberg. 
Hamburg, Lucas Gräfe & Sillem, 1916. 

In einem Werke von geradezu wunderbarer Ausstattung haben die Ärzte 
des allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg ihre im Laufe der letzten 
2 Jahre gewonnenen Kriegserfahrungen niedergelegt. Nach einer im Verhältnis 
zu der Größe des Werkes etwas kurzen Einleitung, welche den Inhalt des Atlasses 
nach Art der Krankheiten geordnet (kurze chirurgische Vorbemerkungen, Brust- 
schüsse, kriegsneurologische Ergebnisse und Betrachtungen, allgemeine augen- 
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ärztliche Bemerkungen, Zahnärztliches über Kieferschüsse, allgemeine Bemer- 
kungen zur Projektildiagnose und zur Entwicklung der Röntgenröhre während 
der Kriegszeit) wiedergibt, folgen die zum Teil ziemlich ausführlichen Kranken- 
geschichten, die gleichzeitig die Beschreibung der nachfolgenden Bildtafeln dar- 
stellen. Den Hauptteil des Werkes bilden 75 Bildtafeln, die zum großen Teil 
Röntgenbilder in bekannter erstklassiger Ausführung wiedergeben; zum Teil auch 
'Photographien der einzelnen Krankheitsbilder bringen. Die letzten 12 Bildtafeln 
zeigen vorzügliche stereoskopische Aufnahmen. Das Werk ist in jeder Beziehung 
zu empfehlen. Gaugele (Zwickau). 
16) Panconcelli-Calzia. Experimentelle Versuche zur Erweiterung 
des Müller’schen Verfahrens zur Fremdkörperlokalisation. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 2.) 

Die Zusammenfassung des Verf.s sei hier wörtlich wiedergegeben: 

Mit nur zwei Aufnahmen auf zwei in einem bekannten Abstand parallel 
liegende Platten und mit völliger Vernachlässigung der lotrechten Lage der Röhre, 
der Entfernung des Brennpunktes von der Platte und der Röhrenverschiebung 
war es möglich, nach Müller die Frage zu beantworten: 

Wie groß ist die Entfernung eines Fremdkörpers von der Platte? 

Der Vorschlag von Christen, den Abstand zwischen den Platten auf 8cm 
festzusetzen und einen zweiten festen Abstand von I cm zwischen der oberen 
Platte und der Oberfläche der Kassette hat das Müller’sche Verfahren prak- 
tischer gestaltet, weil dadurch ein rascheres Finden der Tiefenlage auf von Christen 
angefertigten Formularen ermöglicht wird. 

Nach meinen experimentellen Versuchen ist es möglich, das Müller’sche 
Verfahren zu erweitern. Ohne irgendwelche Berechnung erhält man Antwort 
auf noch folgende Fragen: 

1) Wie groß ist der Neigungswinkel der Hauptachse des Fremdkörpers gegen 
die Platte? 

2) Welches Endstück des Fremdkörpers liegt der Platte am nächsten? 

3) Welches Bild auf der Platte stellt die senkrechte Projektion des Fremd- 
körpers auf die Platte dar? 

4) Welches sind die Maße des Fremdkörpers? 

5) Welches ist auf der Haut der Punkt, der einem bestimmten Punkt des 
Fremdkörpers entspricht? 

6) Wie tief muß man vordringen, um den Fremdkörper zu erreichen? 

Trägt man Bedenken gegen die Anwendung einer 9cm hohen Kassette, so 
kann man sie um 2 und sogar um 3cm niedriger machen. Mathematische Be- 
rechnungen zeigen, daß dies ohne Bedenken geschehen kann. In diesem Falle 
muß man auch die graphischen Formulare entsprechend ändern. 

Gaugele (Zwickau). 


17) Fürstenau. Zur Kritik der Lokalisationsmethodik. (Fortschritte 

a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 2.) 

Verf. nimmt Bezug auf die zahlreichen, seit über 1!/, Jahre allwöchentlich 
erscheinenden Arbeiten über dieses Thema, welche den von ihm angegebenen 
Tiefenmesser zum Teil günstig, zum Teil ungünstig beurteilen. Er gibt selbst 
nochmals einen kritischen Überblick über dieses Thema. Er warnt vor allem 
mit improvisierten Vorrichtungen zu arbeiten und weist darauf hin, daß die Lo- 
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kalisationsmethodik erlernt werden muß, wenn man fehlerhafte Ergebnisse ver- 
meiden will. Zusammenfassend gibt er folgendes an: 

Die geometrisch-mathematischen Grundlagen der röntgenologischen Fremd- 
körperlokalisation sind in ihrem vollen Umfange bereits vor Beginn des Krieges 
bekannt gewesen und zur Ermittelung des zahlenmäßigen Lokalisationsresultates 
benutzt worden; sie haben seither keine verbessernde Erweiterung erfahren. 

Bei der Übertragung des zahlenmäßigen Lokalisationsresultates auf den Körper 
des Pat. sind vielfach die hierfür maßgebenden theoretischen Voraussetzungen 
vernachlässigt worden, woraus notwendigerweise Fehlresultate entstehen müssen. 
Alle behelfsmäßigen Maßnahmen sind aus der Übertragungsmethodik auszu- 
schalten, und es sind solche Vorrichtungen zu benutzen, welche, wie der Weski- 
indikator, die strengste Einhaltung der notwendigen Voraussetzungen automatisch 
gewährleisten. 

Nach erfolgter Übertragung des Lokalisationsresultates und Feststellung des 
»Fremdkörperpunktes«a ist die Lage des Fremdkörpers zum Zweck seiner sicheren 
chirurgischen Auffindung zu fixieren. Dazu dient der Leitdraht, welcher selbst 
dann, wenn die Lage des Fremdkörpers durch Gewebsentspannung usw. sich völlig 
ändert, den Operateur sicher und ohne daß er zu suchen braucht, auf den Fremd- 
körper führt. 

Fehlresultate bei der Fremdkörperlokalisation können mit voller Sicherheit 
ausgeschaltet werden. Gaugele (Zwickau). 


18) Eisenlohr. Fremdkörperlokalisation oder Tiefenbestimmung ? 
(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 40. S. 1226—1228.) 

Die Fremdkörperauffindung ist sehr schwierig. Eine einfache Röntgenauf- 
nahme sagt für die Lokalisation so gut wie gar nichts. Aus der einfachen Röntgen- 
aufnahme kann man die Tiefenlage am allerwenigsten erkennen. Man war des- 
halb bemüht, Methoden zu finden, die darüber Aufschluß geben sollten. Am 
bekanntesten sind zwei, nämlich die Aufnahme in zwei Ebenen und die Methode 
von Fürstenau. Aber nicht für alle Fälle genügen diese Methoden. E. ist der 
Ansicht, daß die stereophotogrammetrische Methode nach Hasselwander die 
Methode der Zukunft sein wird. An Einfachheit könnte diese Methode noch von 
anderen Methoden übertroffen werden, aber nicht an Sicherheit und allgemeiner 
Brauchbarkeit. 

Die Hasselwander’sche Methode ist aus dessen verschiedenen Veröffent- 
lichungen bekannt. E. weist auch auf die einfache Modifikation der Methode 
von Trendelenburg hin. Der Vorzug der Hasselwander’schen bzw. Tren- 
delenburg’schen oder Gillet’schen Methode liegt darin, daß es sich um eine 
wirkliche topographische Lokalisation handelt. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 


19) Freund (Wien). Röntgenbefunde bei Exostosen. (Med. Klinik 
1916. Nr. 37.) 

Ganz auffallend groß ist die Zahl der Exostosen, welche die radiologische 
Untersuchung bei kranken und bei zu konstatierenden Militärpersonen ergab. 
Wiederholt wurden Exostosen beobachtet, die vom Callus von Knochenbrüchen 
ausgingen, die vor vielen Jahren erlitten wurden. Im Gegensatz zu den durch 
abnorme Steigerung reaktiver, auf die Nachbargewebe übergreifender Wuche- 
rungsvorgänge des Periosts entstandener Exostosen, die man demnach als peri- 
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ostale oder parostale bezeichnen kann, umfaßte eine zweite Gruppe des Materiales 
die zirkumskripten, aus echter Knochensubstanz bestehenden Auswüchse und 
Geschwülste des Knochens, welche an Stelle vorgebildeten Knorpels entstanden 
(kartilaginäre Exostosen). Die meisten derselben haben die Form von Dornen, 
Sporen oder von gestielten pilz- oder stalaktitenartigen Gebilden. Auffallend ist 
die häufige dorn- oder spornartige Form der Exostosen an der medialen Fläche 
des proximalen Endes der Tibiadiaphyse. Die Größe der kartilaginären Exostosen 
schwankt zwischen jener eines Hanfkorns und jener eines Daumens. Die relativ 
große Zahl von Exostoses bursatae ist gegenüber den Angaben der Literatur, 
daß die Exostosis bursata eine große Seltenheit sei, auffallend. Auf Grund der 
Befunde wird diese Abnormität für viel häufiger gehalten. 
B. Valentin (Plankstetten). 


20) M. Winands (Aachen). Praktischer Wink für die Wundbe- 

handlung. (Med. Klinik 1916. Nr. 41.) 

Fast alle Wundverbände kranken daran, daß die Verbandstoffe mit der 
Wunde, namentlich mit den Wundrändern, verkleben. Um dies zu vermeiden, 
wird der Wundrand mit irgendeiner Paste bestrichen, darüber kommt direkt auf 
die Wunde und den Rand überragend, ein entsprechend großes Stück Guttapercha 
oder Billrothbattist; dieses wird fixiert mit Leukoplaststreifen, mit denen man 
auch leicht eine Entspannung der Wundränder herbeiführen kann. Das Ganze 
wird dann mit Gaze bedeckt und verwickelt. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


21) Spiegel (Berlin-Lichtenberg). Zur Frage der Wundbehand- 
lung, insbesondere der Überhäutung großer Wundflächen. 

(Med. Klinik 1916. Nr. 35.) 

Wegen ihrer spezifischen Wirkung als Epithelbildner stehen eine Menge von 
Salben zur Verfügung, von denen die 8%,ige Scharlachrotsalbe, die 2%,ige Pel- 
lidolsalbe und neuerdings die noch wenig bekannte Winter’sche Combustinsalbe 
sich dem Verf. am besten bewährt haben. Neben diesen Salben hat die Behand- 
lung mit Bädern, Lichtbügel und Fön gute Dienste geleistet. 

B. Valentin (Plankstetten). 





22) O. Vulpius. Über das Verbinden unserer Kriegsverwundeten. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 39. S. 1196—1197.) 

V. beschäftigt sich näher mit den Indikationen des Verbandwechsels. Als 
wichtigste Indikation erscheint V. die Notwendigkeit einer Wundkontrolle wegen 
Verdachts einer Wundstörung durch Blutung, Phlegmone, Abszeß, Erysipel, 
Gangrän. Während des Heilverlaufs erfordert das Verbandwechseln besondere 
Besprechung. Die Erneuerung des Wundverbandes ist dann geboten, wenn er 
seine Bestimmung, die Wunde durch Absaugen des Sekretes reinzuhalten, nicht 
mehr erfüllen kann. Bei richtig drainierten und normal heilenden Wunden ist 
ein Verbandwechsel durch klare Indikationen geboten. Subjektive Angaben, die 
das veranlassen, sind Brennen, Hautjucken, Feuchtigkeitsgefühl unter dem Ver- 
band. Objektive Symptome sind: Temperaturanstieg, übler Geruch aus dem 
Verband, sehr ausgedehnte Durchtränkung der Verbandstoffe mit Sekret, Ab- 
fließen des letzteren zwischen Haut und Verband. Den bevorstehenden Abtransport 
des Verletzten erwähnt V. als letzte Indikation. Es ist zweckmäßig, die Wund» 
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verhältnisse kurz vor der Fahrt noch einmal zu überprüfen, und die Patt. nur 
mit reinen Verbänden abzugeben. V. fügt seinem Artikel noch einige Worte über 
Verbandzeug hinzu. Nach seiner Ansicht wird Jodoformgaze oft unnötigerweise 
gebraucht. Für Tamponadezwecke würden sterile Gazestreifen vollkommen aus- 
reichen, besonders wenn die frische Wunde zunächst mit Jodtinktur ausgerieben 
war. Verbandmull wird oft unnötig verschwendet. Zellstoffwatte ist ein vor- 
züglich saugendes Verbandmaterial, das man in Rollen und Lagen sterilisieren 
kann. Kolb (Schwenningen a.N.). 


23) Walter Hesse. Fibrolysin in der Kriegschirurgie und seine 
Gefahren nebst einem Anhang über die Fibrolysinanaphy- , 
laxie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CVIII. Hft. 1.) 

Die Arbeit verwertet die Erfahrungen über Fibrolysin, die durch eine Um- 
frage bei den Lazaretten eines Korps in der Heimat festgestellt wurden; gleichzeitig 
aber gibt sie eine kritische Übersicht über die Erfolge und Mißerfolge, über die 
Vorteile und Schäden dieser Methode. In das Indikationsgebiet der Fibrolysin- 
behandlung fallen Beweglichkeitsstörungen in den verschiedensten Gelenken, wenn 
sie die Folge starker narbiger Weichteilschrumpfung oder narbiger Verwachsung 
der Weichteile mit dem Knochen oder narbiger Verwachsung von Sehnen- und 
Muskelgruppen untereinander unter Aufhebung ihrer isolierten Bewegungsfähigkeit 
sind, ferner druckempfindliche Narben, Störungen der Blutzirkulation infolge 
Narbenbildung und schwartige Pleuraverwachsungen. Im allgemeinen stehen die 
Erfahrungen über günstige Beeinflussung funktionsstörender Kriegsverletzungen 
durch Fibrolysin weit hinter den in der Friedenschirurgie gemachten günstigen 
Beobachtungen zurück, so daß auch bei Innehaltung obigen Indikationsgebietes 
nur bei etwa 30—50% der Fälle ein günstiger Erfolg der Fibrolysinbehandlung 
zu verzeichnen war. Kontraindiziert ist die Anwendung des Fibrolysins, solange 
die Möglichkeit eines Einschlusses latenter virulenter Eitererreger in der Wund- 
narbe besteht, da unter diesen Umständen mit einem Wiederaufflackern des 
früheren abgeklungenen entzündlichen Prozesses in der Narbe gerechnet werden 
muß. Unter drei beobachteten derartigen Fällen verliefen zwei tödlich. Für 
unser therapeutisches Handeln erwächst aus diesen Fällen die Vorschrift, das 
Fibrolysin niemals in die Narbe selbst einzuspritzen. Außerdem kommen ge- 
legentlich im Verlaufe der Fibrolysinbehandlung als Folge eines gesteigerten 
Abbaues von Narbengewebe und dadurch bedingter Überschwemmung des Blutes 
mit dem als artfremdes Eiweiß wirkenden Abbauprodukt Störungen des Allge- 
meinbefindens toxischer Art zur Beobachtung, die durch Anaphylaxie zu erklären 
sind. Anaphylaktische Erscheinungen bilden keine Gegenanzeige zur Fortsetzung 
der Fibrolysinbehandlung; vielmehr sind sie als prognostisch günstig für den 
therapeutischen Erfolg anzusehen, da sie der Ausdruck eines lebhaften Abbaues 
von Narbengewebe sind. Diese Anaphylaxie ist als echte Eiweißanaphylaxie 
aufzufassen. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


24) Franz (Berlin. Zum Wesen und zur Behandlung der Gas- 
phlegmone. (Med. Klinik 1916. Nr. 39.) 

Die Anschauung Bier’s, daß die Gasphlegmone im wesentlichen eine Muskel- 
erkrankung ist, ist von F. vor ihm bereits klar und deutlich zum Ausdruck ge- 
bracht worden. Die Diagnose der Gasentzündung kann in manchen Fällen un- 
gemein schwer, wenn nicht unmöglich sein. Bei einer Anzahl der ohne oder mit 
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geringer aktiver Therapie günstig verlaufenden Fälle macht die hineingepreßte 
atmosphärische Luft das Symptom des Gasknisterns. Die typische Gasentzün- 
dung dagegen ist eine charakteristische, durch anaerobe Bakterien bedingte In- 
fektionskrankheit von Muskelwunden, welche rasch innerhalb von Stunden örtlich 
fortschreitet und ohne energische Behandlung immer zu einer Allgemeinvergiftung 
des Körpers führt, die fast ausnahmslos den Tod bedingt. Der Prüfstein für die 
Güte einer Behandlungsmethode kann nur der sein, ob es mit ihr gelingt, die- 
jenigen Fälle am Leben zu erhalten, bei welchen der gefürchtete Umschlag des 
Allgemeinbefindens bereits eingetreten ist. Bei allen verdächtigen örtlichen Be- 
funden gibt in vielen Fällen der Allgemeinzustand den absoluten Ausschlag. Bei 
manchen Fällen ist es am Lebenden mit unseren bisherigen Mitteln überhaupt 
nicht möglich, die Gasentzündung örtlich festzustellen. Nur der Umschlag des 
Allgemeinbefindens ist der einzige Anzeiger für die wirklichen Vorgänge, die sich 
dann an der frischen Leiche deutlich offenbaren. Die anaerobe Infektion der 
Muskeln führt meistens zu einer allgemeinen Vergiftung des Körpers, bevor die 
Gasbildung offensichtlich wird. Daraus ergibt sich die praktische Folgerung, daß 
die Gasentzündung eine sehr schwere Allgemeinerkrankung ist, für die ausge- 
sprochene Gasentzündung kommen daher Inzisionen und Amputationen allein 
in Frage. Wenn sich die Gasentzündung zur Fraktur der langen Röhrenknochen 
gesellt, so amputiert F. jetzt immer; er warnt davor, das Glied gerade noch im 
Kranken oder an der Grenze zwischen Gesundem und Krankem abzusetzen. Pro- 
phylaktisch unmittelbar nach der Verletzung die Wunde auszuschneiden, ist von 
zweifelhaftem Werte; dadurch wird die häufig beobachtete Tatsache erklärt, daß 
die Gasentzündung bei Wunden, die frühzeitig gründlich chirurgisch behandelt 
wurden, sich langsamer entwickelt, sowohl hinsichtlich der örtlichen Symptome 
als auch des Umschlages des Allgemeinbefindens. 
B. Valentin (Plankstetten). 


25) V. Malmström. Die Lichtbehandlung der Tuberkulose. Er- 
fahrungen mit der Quecksilber- Quarzlampe. (Hygiea Bd. LXXVIII. 
Hft. 18. 1916. S. 1420. [Schwedisch.]) 

Verf. berichtet über seine günstigen Erfahrungen an über 100 Fällen chirur- 
gischer und nicht chirurgischer Tuberkulose. Verf. bestrahlte den ganzen Körper 
täglich oder jeden 2. Tag 1 Stunde lang in 75cm Lampenabstand. Besonders 
hervorgehoben wird auch hier die überaus günstige Wirkung der Bestrahlung auf 
den Allgemeinzustand. In allen Fällen war zuerst eine Herdreaktion zu beobachten. 
Große tuberkulöse Lymphome heilten bis auf unbedeutende Reste. Unter anderem 
erwähnt Verf. die Heilung einer 2 Jahre alten tuberkulösen Empyemfistel nach 
2!/,monatiger Behandlung. Mitteilung von 15 Krankengeschichten behandelter 
Fälle. Schädliche Nebenwirkungen konnte Verf. nicht beobachten. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Bernhard Riedel T 


Am 13. September 1916, kurz vor dem Tage, an dem er 
sein 70. Lebensjahr vollenden sollte, ist Bernhard Riedel zur 
ewigen Ruhe eingegangen. Ein reiches Leben voll rastloser Arbeit 
har geendet, eine kraftvolle, in sich geschlossene Persönlichkeit 
ist unserem Auge für immer entrückt, ein beredter Mund, dessen 
klingender Sprache wir so gern lauschten, ist verstummt. Noch 
einmal wollen wir hier seiner gedenken, dessen Name in diesen 
Blättern seit fast 40 Jahren immer und immer wiederkehrte. 











Riedel gehört ganz der Chirurgie. Seine Jugendjahre, nach- 
dem er aus dem 70er Kriege zurückgekehrt war, fallen in einen 
denkbar glücklichen Zeitpunkt ihrer Entwicklung, und sie brachten 
ihn in eine denkbar günstige Umgebung. Der große Aufschwung 
unter dem Einfluß der Antisepsis kennzeichnet seine chirur- 
gischen Lehrjahre, in denen er als begeisterter Schüler von 
Franz König an den fruchtbringenden Arbeiten der von diesem 
seinem Lehrer soeben bezogenen Göttinger Klinik tätigsten Anteil 
nahm. Ein persönliches Verhältnis erwuchs beiden aus diesen 
Jahren: neben manchem Gemeinsamen in den Anschauungen des 
Lebens war es die tiefe Liebe zur Chirurgie, welche Lehrer und 
Schüler in Leid und Freude bis zum Grabe in unverbrüchlicher 
Freundschaft verband. 

Zunächst entstanden in dieser Zeit Arbeiten Riedel’s aus 
dem Gebiet der allgemeinen Chirurgie über die Heilungsvorgänge 
4 
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bei Arterienwunden, das Verhalten des Blutergusses in Gelenken 
u. a., welche von seiner Begabung zu rein wissenschaftlichem 
Arbeiten. ein glänzendes Zeugnis ablegten und noch heute ihre 
Bedeutung haben; auch hat er damals die Allgemeine Chirurgie 
zum großen König’schen Lehrbuch übernommen. Die große 
Zahl der späteren Veröffentlichungen zuerst aus dem reichen 
Material des Aachener Luisenspitals, dessen Leitung Riedel 
1881 übernahm, und dann, seit seiner Berufung als akademischer 
Lehrer, aus der Jenenser Klinik, erstanden auf einem sehr exakten 
Studium der Krankheitszustände selbst und ihrer Grundlagen, 
und besonders der Therapie. Sie zeigen ihren Verfasser immer 
auf eigenen Bahnen; sein Vorgehen bei der Einrenkung der 
Schulterluxation, bei der Exarticulatio femoris, der Operation 
der Hämorrhoiden, der Hasenscharte, um nur einiges zu nennen, 
entspringen durchaus originellen Gedanken. Sehr Wertvolles 
hat er über Hernien aller Art veröffentlicht und der Chirurgie 
des Kropfes manches wichtige Glied eingefügt. 


Aber immer entschiedener wandte sich sein Denken und 
Wirken bestimmten Kapiteln der Bauchchirurgie zu. Noch stand 
die Gallenwegechirurgie in Deutschland in den Kinderschuhen, 
als er durch ausgezeichnete Arbeiten das Studium der Choleli- 
thiasis vertiefte, und er hat weiterhin in mehreren größeren und 
zahlreichen kleineren vortrefflichen Veröffentlichungen die kli- 
nische und chirurgische Seite dieser Erkrankung gefördert. Seine 
Mitteilungen bieten gerade durch die jeder Schönrednerei ab- 
holde, gegen den Verfasser selbst unerbittlich strenge Darstellung 
jedem Fachchirurgen reiche Belehrung, und so wird vieles seinen 
bleibenden Wert behalten trotz aller neueren und glänzenderen 
Publikationen. Das zweite Lieblingsgebiet ist die Appendicitis. 
Unermüdlich Beobachtungen sammelnd, hat er in sehr fleißigen 
Studien die Genese dieser Erkrankung an der Hand der patho- 
logisch-anatomischen Befunde zu ergründen gesucht. Von größtem 
Einfluß wurden seine Bemühungen um die Diagnostik und Therapie, 
die er mit dem ihm eigenen chirurgischen Radikalismus bis in 
die äußersten Konsequenzen durchführte. Diese Beobachtungen 
führten ihn naturgemäß weiter zum Studium der Peritonitis, der 
verschiedenen akuten Formen — ich erinnere an die »Peritonitis 
der kleinen Mädchen« —, sowie der chronischen, bzw. der Ent- 
zündungsreste: der Adhäsionen. Die Beschäftigung mit den 
Gallenwegen lenkte ihn frühzeitig auch auf die Erkrankungen 
des Pankreas. Und endlich widmete er sich mit größtem Eifer 
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der Chirurgie des Ulcus ventriculi. Auf allen diesen Gebieten 
war er jahrelang unter den Führenden, und was er darin ge- 
schaffen, bleibt uns unverloren. _ 

Eine Arbeit Riedel’s trägt immer ihren besonderen Stempel. 
Riedel schrieb wie er sprach, und mehr wie bei anderen leuchtet 
aus seinen Schriften sein »Ich« hervor. Gleichwohl ist es immer 
nur ein kleiner Teil dessen, was er persönlich in seiner Le- 
bendigkeit gab. Wenn die hohe Gestalt mit den klugen, ener- 
gischen Zügen, den durchdringenden Augen, der hohen Stirn, 
mit dem sarkastischen Zug um den Mundwinkel auf die Redner- 
tribüne stieg, dann wußte man, daß manches Überraschende, 
immer etwas Interessantes, Bemerkenswertes herauskam. Die 
eigenartig harte Sprache, die oft unbekümmert kühne Ausdrucks- 
weise gab seinen Worten einen wuchtigen Nachdruck. 

Riedel hat die mächtig-suggestiven Mittel seines Wortes 
reichlich genutzt, um seinen Überzeugungen oft in leidenschaft- 
lichem Eifer Nachdruck zu verschaffen. Ein ausgezeichneter 
Redner auf den Chirurgenkongressen, hat er auch bei den inneren 
Medizinern, bei den Ärzten seiner Heimat, bei seinen Schülern 
und den Besuchern der Fortbildungskurse erfolgreich gexämpft 
für die Ausbreitung des chirurgischen Denkens. Viel haben wir 
ihm da zu danken. Um ein Beispiel anzuführen, woilen wir nur 
auf eine Tatsache verweisen. Er erreichte für die frühzeitige 
operative Behandlung so viel, daß in einem Jahre von den 
sämtlich in die chirurgische Klinik in Jena gebrachten Appen- 
dicitiden nur 1% zugrunde ging. 

Riedel war ein kühner Operateur. Mit oft mächtigen Schnitten 
machte er sich das Operationsgebiet zugänglich; er suchte hart- 
näckig die Quelle der Erkrankung, wenn es ihm nötig schien, 
auch durch Eröffnung des Magens usw., besonders bei an sich 
gutartigen Erkrankungen suchte er so radikal wie möglich zu 
operieren. Es mag dabei gelegentlich ein sowieso Schwerkranker 
erlegen sein — auf der anderen Seite aber ist ihm gerade 
dadurch mancher hohe Wurf gelungen. Die schönen Dauer- 
erfolge seiner (Querresektionen beim pylorusfernen Magenulcus 
sind gewiß in aller Erinnerung. 

Es war wohlverdient, wenn Riedel auf der Höhe seiner 
Entwicklung eine beneidenswerte Stellung hatte. Seßhaft ge- 
worden und hoch anerkannt in Jena, strömten ihm nicht nur 
aus Thüringen, sondern aus weiten und fremden Ländern die 
Patienten zu, seine Klinik wuchs andauernd an Material. Wie 

4° 
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ein Herrscher saß er in seinem schönen Heim. Die Deutsche 
Gesellschaft für Chirurgie gab ihm, für das Jahr 1907, die 
höchste Ehre des Vorsitzenden. 

Da traf den schaffensfrohen Mann die heimtückische Krank- 
heit, die ihm schließlich zwei inhaltsschwere Entschlüsse abrang, 
den Rücktritt vom Lehramt und die Amputation des Ober- 
schenkels. (Gritti.) 

Riedel hat der Chirurgie wie uns Chirurgen viel geschenkt 
durch seine Arbeiten, durch die Art seines Wirkens als kluger, 
entschlossener und begeisterter Chirurg. Aber das leuchtende 
Vorbild, das er nach seinem Unglück uns gegeben hat in der 
heldenhaften Art des Sich-Fügens und des Weiterstrebens trotz 
allem — das ist fast noch mehr. Er gewann es über sich, 
neidlos die Klinik in andere tatkräftige und sehr selbständige 
Hände zu geben, und das schöne Freundschaftsverhältnis zu 
seinem Nachfolger legt von der Vollständigkeit seines Verzichts 
ein beredtes Zeugnis ab. Er arbeitete für sich; er lernte und 
verbesserte an seiner Prothese und an seinem Gehen, wurde 
ein Lehrer für die Schicksalsgenossen und hat noch in einem 
Vortrag füf ärztliche Fortbildung in Berlin seine Erfahrungen 
zur Verwendung bei den Kriegsbeschädigten mitgeteilt. Müßig 
blieb er nie, und so war es ihm eine Freude, als er noch einmal 
als Chirurg an einer Lazarettabteilung in Jena ein reiches Arbeits- 
feld fand, über das ich ihn noch 3 Monate vor seinem Ende 
begeistert habe sprechen hören. In dem höchsten Glück, wieder 
in großem Umfange seine Kunst zu betätigen und immer wieder 
Neues zu lernen, kam an ihn langsam die letzte Krankheit, deren 
Entwicklung er selbst studierte; und sie ließ ihn über das Sta- 
dium einer apoplektiformen Bewußtseinsstörung schmerzlos aus 
dem Leben scheiden. 

Die Vorsehung hat ihm noch einmal das stolze Gefühl ver- 
antwortlicher Arbeit gegeben, bevor sie ihn milde abrief, um 
ihn vor einem untätigen Alter zu bewahren. 


Fr. König (Marburg). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 4. 69 


Inhalt. 


Fr. König, Bernhard Riedel + (S. 66.) . 

1. 0. Lanz, Der schnellende Nacken. (5.69) — IL A. Peiser, Liber Eigenbluattransfusion bei 
Nulzzerreißung. (S. 71.) — IIL M. Linnartz, Zar Frage der autoplastischen Deckung von Schädel- 
defekten. (S. 75.) (Originalmitteilungen.) 

1) Burton, Akute. nach Operationen auftretende Magenerweiterung. (S. 77.) — 2) Neuhof, 
Prlorusverschluß durch Streifen der Fascia lata. (S. 77.) — 3) West und Stewart, Gasbazillus- 
infektion mit Bemerkungen über Magengeschwür. (S. 77.) — 4) Dahl, Diagnose des Magen- und 
Duodenalgeschwürs an der liand operierter Fälle. (S. 77.) — 5) Söderlund, 22 Fälle von per- 
forierendem einfachen Magen-Duodenalgeschwür. (S.78.) — 6) Grame6n, Chronischer Ulcus in einem 
Meckel'schen Divertikel mit Perforation und diffuser Peritonitis. (S. 78.) — 7) Riedel, Gallenstein- 
kolik. (S. 78.) — 8) Deaver, Gallenblasenentfernung. (S. 79.) — 9) Larkin, Thrombose der Vena 
porta. (S.79.) — 10) Larkin, Doppelseitige Infarzierung beider Nebennieren. (S. 79.) — 11) Schlecht, 
Runtgendiagoo-e der Dickdarmtumoren. (S. 80.) — 12) Murray, Zur Atiologie der Cysten des 
Bruchsackes. (S. 80) — 13) Brunzel, Beitrag zur Kenntnis der Hernia pectinca. (S. 80.) — 
14) Städtler, liadikaloperation großer Bauchbrüche. (S. 81.) — 15) Körbl, Sphinkterplastik bei 
locontinentia alvi. (S. 81.) — 16) Guggisberg, Geburtshilfliche Operation-lehre für Studierende 
und Arzte. (8. 88.) — 17) Burk, Neues Verfahren zur Händerlesinfektion. (3. 82.) — 18) Leopold, 
Über den jetzigen Stand der Schutzimpfungen. (S. 83.) — 18) Philipoviez, Bekämpfung der 
Anämie mittels Bluttransfusion. (3. 84.) — 20) Peiser, Beiträge zur Frage der Schienenverbände. 
(S. s4) — 21) Elliot, Ist der Chirurg oder praktische Arzt bei einfachen Knochenbrüchen auf 
alle Fälle verpflichtet, eine Röntgenaufnahme zu machen oder machen zu lassen? (S. 84.) — 
21) Katz, Schußbruchbehandlang der Extremitäten. (S. 85.) — 28) Hansling und Martland, Be- 
richt über zwei Fälle von Knochenmarksgeschwülsten. (5. 8) — 24) Henderson, Knochen- 
transplantation bei Oberarmpseudarthrose. (3.85) — 25) Troeli, Sog. Tendovaginitis crepitans. 
(8. 86) — 36), Heinemann, Schußverletzungen der peripheren Nerven. (8. 86.) — 27) Sittig, Ty- 
piszbe Form von Partialläsion des Nervus medianus. (9. 87.) — 28) Spiegel, Radialisschiene und 
Peroneusschuh. (S. 87.) — 29) Jaks, Neuer Kunstarm. (S. 87.) — 80) Moore, Osteomyeclıtis des 
Schenkelhalses. (S. 88.) — 31) Keppler, Technik des Beckengipsverbander im Felde. (S. 88.) — 
st) Wagner, Behandlang von Schußfrakturen der unteren Extremität mit Nagelextension. (S. 88.) 





I. 
Der „schnellende‘“ Nacken. 


Von 
Prof. Otto Lanz, Amsterdam. 


Der „schnellende« Finger ist hinlänglich bekannt: bis zu einem gewissen 
Grade wird der am häufigsten von diesem Leiden betroffene Ringfinger gestreckt, 
um, erst nach einer Unterbrechung, in plötzlichen Streckstand zu schnellen. 

Anatomisch ist für diese Funktionsstörung meist eine Verdickung, eine 
Schwiele derSehne, oder aber eine Verengerung, eine Striktur der Sehnenscheide 
verantwortlich; beides als narbige Veränderungen aufzufassen, womit der schnel- 
lende Finger unter die traumatischen Affektionen »ressortiert«. 

Die »schnellende« Hüfte ist erstmals durch Perrin signalisiert worden, 
der 1859 einen derartigen Fall in der »Societ& de chirurgie« von Paris vorstellte, 
in der Meinung, es mit einer willkürlichen Luxation des Hüftgelenkes zu tun zu 
haben. Eine zum Zweck des Studiums dieser Luxation ernannte Kommission, 
in der Chassaignae als Mitglied fungierte, kam zu dem Schluß, daß von einer 
Luxatiun keine Rede sein könne. Schoemaker blieb es vorbehalten, für einen 
von ihm beobachteten Fall von schnellender Hüfte die zutreffende Erklärung 
zu geben; die schnellende Bewegung und das laute Knacken kommt zustande 
dadurch, daß ein Teil des Tractus ilio-tibialis — der sog. Streifen von Maissiat —- 
dureh Adduktion gespannt, bei Flexion des Hüftgelenkes plötzlich über das Tu- 
berculum trochantericum gleitend springt, wobei ein knackender Laut hörbar, 
ein federndes Schnellen sichtbar ist, das an ähnliche Erscheinungen bei der Re- 
position einer Luxation erinnert. 
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Unter dem Druck der schweren Zeit gehen wir heute auch im neutralen Lande 
alle gebückt; wir möchten so gern helfen, doch die Hände sind uns gebunden. 
Auch das Schimpfen in einem Teile der neutralen Presse ist wohl zum Teil als 
Äquivalent zu erklären; freilich ein sehr minderwertiges Äquivalent, ein be- 
schämend trauriges Surrogat!.... Der Pat. nun, der den Anlaß zu diesen Zeilen 
gibt, hatte außer diesen allgemeinen Gründen noch einen ganz persönlichen Anlaß, 
seinen Kopf hängen zu lassen. Denn nur bei gebogenem Hals konnte er seinen Kopf 
drehen; allein in Streckstellung dagegen war die Rotation der Halswirbelsäule auf- 
fällig beschränkt, und forcierte er dieselbe, dann trat plötzlich eine schnellende 
Bewegung auf, wobei ein harter, kurzer, knackender Laut zu hören, eine »Ver- 
schiebung« unter der Nackenhaut auf der Höhe des V. bzw. VI. Dornfortsatzes zu 





sehen war. Dieses »Schnellen« verursachte Schmerz und bei Wiederholung ein 
peinliches Müdigkeitsgefühl. Die Erinnerung an die »Meniscitis« des Kniegelenkes, 
an die von mir an dieser Stelle beschriebene Discitis mandibularis legten den 
Gedanken an eine Abreißung des Ligamentum nuchae nahe; doch lag kein Trauma 
in der Anamnese vor. 

Schmerz und Funktionsstörung, die bei dem 32jährigen Manne seit Jahren 
bestanden, in der letzten Zeit mehr und mehr störend geworden waren, gaben 
Anlaß zu operativem Eingreifen. Eine Abreißung des Lig. nuchae lag nicht vor, 
wohl aber zeigte sich bei der Freilegung der Dornfortsätze des IV., V. und VI. Hals- 
wirbels, daß, der IV. mit dem VI. parallel verlaufend, beide normal entwickelt und 
gegabelt waren. Der V. Dornfortsatz dagegen verlief etwas schräger nach unten, 
war nicht gespalten wie IV und VI und kam in Streckstellung mit dem oberen 
Kamm des letzteren in Konflikt. Die beistehende, genau nach dem Röntgeno- 
gramm von cand. med. Suermondt durchgezeichnete Skizze zeigt diese Ver- 
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Ráltnisse deutlich. Ein Trauma, eine Fraktur des Processus spinosus, kommt dabei 
nicht in Frage; vielmehr muß das Leiden durth eine Entwicklungsstörung, durch 
das Fehlen eines Knochenkernes oder die frühzeitige Verschmelzung der beiden 
Knochenkerne des Dornfortsatzes erklärt werden. Bei dem einen der beiden vor 
mir stehenden Skelette findet sich der Dornfortsatz des IV., V. und VI., bei dem 
anderen des Il, HI., IV., V. und VI. Halswirbels gespalten. — Resektion des 
V. Halswirbeldornfortsatzes hat dem Pat. von seinem »schnellenden Nacken« ab- 
geholfen, der Halswirbelsäule die normale Streck- und Drehfreiheit zurückgegeben. 





II. 
Über Eigenbluttransfusion bei Milzzerreißung. 


Von 


Stabsarzt Dr. Alfred Peiser, 
Chirurg in Posen (z. Z. im Felde). 


In einer im Zentralblatt für Chirurgie (1916, Nr. 10. S.201) erschienenen ein- 
zehenden Abhandlung hat Henschen das Interesse der Chirurgen wachzurufen 
versucht für die Frage der intravenösen Rücktransfusion des körpereigenen Blutes 
bei Verletzten mit schwerer innerer Blutung. Von gynäkologischer Seite (Thies, 
Lichtenstein) ist bei Fällen von geplatzter Tubarschwangerschaft dieses Ver- 
fahren bereits mit Erfolg zur Anwendung gebracht worden. Beide verwandten 
nicht das reine Blut, wie es aus der Bauchhöhle aufgefangen wurde, sondern ver- 
dünnten es mit physiologischer Kochsalzlösung bzw. Ringer’scher Lösung. 
Thies seihte das Blut durch Mull und führte es nach Verdünnung mit Kochsalz- 
losung im Verhältnis von 3 :2 in einem Falle subkutan, in zwei anderen Fällen 
intravenös den Frauen wieder zu. Lichtenstein schlug das zur Verwendung 
kommende Blut vor dem Durchseihen mit dem Stäbchen und verleibte es nach 
der Verdünnung vermittels eines besonderen Ventilspritzenapparates ein. 

Dann berichtete Schäfer über einen Fall von geplatzter Eileiterschwanger- 
schaft, bei dem er etwa 200 ccm des aufgefangenen, durchgeseihten Blutes mit 
einer 20 ccm fassenden Spritze durch wiederholtes Nachfüllen derselben intravenös 
ınjizierte. 

Schließlich hat Kreuter in einem Falle von Leberzerreißung 1 Liter Blut 
aus der Bauchhöhle wiederinfundiert und hatte damit eine zwar ganz augenschein- 
liche, aber nur kurzdauernde Wirkung. Der Pat. starb 2 Stunden nach der Opera- 
tion an einer weiteren Blutung aus der gleichzeitig verletzten Niere. 

Kürzlich hatte ich Gelegenheit, die Eigenbluttransfusion bei einem Falle 
von Milzzerreißung zur Anwendung zu bringen, mit bestem Erfolg. Das Interesse, 
das diese Frage wohl in Chirurgenkreisen beanspruchen kann, und die geringe 
Zahl der bisher bekannten Fälle rechtfertigt wohl die Mitteilung meiner Beob- 
achtung. 

Fahrer Wilhelm Z., 30 Jahre alt, erhielt am 30. X. 1916 nachmittags gegen 
ü Uhr von einem Pferde einen Hufschlag gegen die linke Thoraxseite. Er ging 
vom Stalle noch allein in die Wohnung des Sanitätsunteroffiziers. Dort plötzlich 
Übelkeit, Erbrechen. Nach I Stunde Aufnahme in das Lazarett. 

Pat. klagte bei der Aufnahme über Schmerzen an der linken Thoraxseite 
zwischen vorderer und hinterer Axillarliniie. Hier fanden sich an zwei Stellen 
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nebeneinander etwa in Handtellergröße punktförmige Hautabschürfungen. Pat- 
machte einen ruhigen, guten Eindruck, war etwas blaß und schonte beim Atmen 
die Brust. Puls kräftig, regelmäßig, 100, Temperatur 37,8°. Leichte Druckemp- 
findlichkeit der linken Bauchseite. Kein Erbrechen mehr. Deshalb zunächst ab- 
wartendes Verhalten. Nachts 12 Uhr sah ich den Pat. noch einmal. Kein Er- 
brechen, keine besondere Blässe, nur etwas größere Druckempfindlichkeit des 
Leibes. Harn von normaler Farbe. 


Am nächsten Morgen Erbrechen. Puls 120, weich. Temperatur 38,4°. Pat. 
sieht hochgradig blaß aus, ist unruhig und zeigt starke Druckempfindlichkeit des 
ganzen Leibes. Es wird angenommen, daß es sich mit größter Wahrscheinlichkeit 
um eine Milzverletzung handelt. Deshalb sofortige Operation. 


In Erinnerung an die Arbeit Henschen’s wird alles zur Rücktransfusion des. 
etwa in die Bauchhöhle ergossenen Blutes vorbereitet. 


In Äthernarkose zunächst kurzer Medianschnitt vom Processus xiphoides 
abwärts. Nach Eröffnung des Peritoneums schießt dunkles Blut aus der linken 
Bauchseite hervor. Sofort Schrägschnitt entlang dem linken Rippenbogen. Her- 
vorholen der Milz, die nahe dem Hilus einen 5 cm langen, fast die ganze Dicke des 
Organs durchsetzenden Riß neben einer ebenso langen, oberflächlichen Verletzung 
zeigt. Massenligaturen durch den Stiel, Abtragung der Milz, Einzelligatur der 
Arteria und Vena lienalis. 


Sofort nach der Eröffnung des Peritoneums und dem Nachweis der Blutung 
hatte inzwischen ein Assistent die Vena mediana des linken Armes freigelegt. 
Eine Schwester hält einen großen Glastrichter mit Schlauch und feiner Glaskanüle 
zum Einführen in die Vene, natürlich alles sterilisiert, bereit. Über dem Glastrichter 
wird muldenförmig ein Mullschleier in doppelter Lage ausgebreitet und nun das 
in großen Mengen in der Bauchhöhle befindliche, flüssige Blut in Mullkompressen 
aufgesaugt, die über dem Mullschleier ausgedrückt werden. Dieses Manöver wird 
unter mehrfachem Wechsel der Kompressen immer wiederholt und, genau nach 
dem Vorgange bei einer intravenösen Kochsalzinfusion, das Blut in die Vena 
mediana geleitet. Im ganzen werden auf diese Weise ca. 1!’, Liter Blut dem 
Pat. intravenös wiedereinverleibt. Im kleinen Becken noch befindliches Blut 
wird, um den Eingriff möglichst schnell zu beendigen, zurückgelassen. Vollstän- 
diger Verschluß der Bauchdecken. Der Puls hatte sich gegen Ende der Operation 
etwas verschlechtert. Deshalb noch subkutane Infusion von 1 Liter Kochsalz- 
lösung und Kampfer. 


Nachmittags gutes Allgemeinbefinden. Puls 116, sehr kräftig. Tempe- 
ratur 39,1°. 


1. XI. Puls 112, Temperatur 38,1°. Leib weich, Winde gehen ab. Pat- 
hat auffallend frische Gesichtsfarbe. 


2. XI. Pulis 100, Temperatur 39,1°. Starke eitrige Bronchitis. Der sehr 
empfindliche Pat. vermeidet der Wundschmerzen wegen ängstlich jedes tiefe 
Atemholen. 


Weiterer Verlauf: Die eitrige Bronchitis klang nur ganz allmählich ab, so daß 
Pat. erst nach 18 Tagen ganz fieberfrei war. Das Allgemeinbefinden war dabei 
stets gut, und jedem, der den Pat. sah, fiel sofort das frische Aussehen auf. Pat. 
stand nach weiteren 10 Tagen auf und wird jetzt bei bestem Befinden zur weiteren 
Erholung in die Heimat entlassen. 
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Henschen weist mit Recht darauf hin, daß die günstige Einwirkung der 
Rücktransfusion nicht nur in der Rückgabe lebens- und auch wieder funktions- 
fähiger, körpereigener, roter Blutkörperchen in die Blutbahn beruht, sondern 
auch mit darin, daß lebendes, mit wichtigen Umsatz- und Schutzstoffen und 
sekreten beladenes Serum wieder in den Kreis- und Stoffwechselumlauf gebracht 
wird. Der Pat. machte jedenfalls am Morgen nach der Operation einen über- 
raschend guten Eindruck. Er hatte vor allem, wie schon oben erwähnt, eine so 
frische Gesichtsfarbe, wie ich sie nach einer schweren, inneren Blutung niemals 
für möglich gehalten hätte. Er überstand auch die schwere, eitrige, fieberhafte 
Bronchitis, ohne daß sein Allgemeinbefinden durch sie besonders beeinträchtigt 
worden wäre. Natürlich läßt sich auch nicht mit einiger Sicherheit sagen, in- 
wieweit der Krankheitsverlauf ohne die Bluttransfusion ein anderer gewesen wäre. 
Sicher aber ist, daß die Erhaltung einer solchen Blutmenge einen großen Gewinn 
für den Organismus darstellt. 

Was nun die Technik der Infusion anlangt, so war mir ja, wie ich gestehen 
muß, ein wenig unheimlich zu Mute, als das dunkle Blut in ziemlich schnellem 
Strome aus dem Glastrichter in die Vene abfloß; denn wenn auch Blutergüsse in 
endothelbekleideten Hohlräumen entweder gar keine oder jedenfalls sehr verzögerte 
Gerinnung zeigen, so wissen wir doch, daß bei Milzzerreißungen sich um die Milz 
herum ziemlich reichlich Blutgerinnsel bilden, die beim raschen Hervorholen 
des Organs mit dem hervorstürzenden Blut über den vorliegenden Teil der Bauch- 
höhle verbreitet werden. Und das war auch hier der Fall. Der Gedanke an die 
Möglichkeit einer Embolie lag also nahe. Doch scheint das Aufsaugen des flüssigen 
Blutes in Mullstücke und das Ausdrücken derselben über dem filtrierenden Mull- 
schleier genügend Sicherheit zu bieten. Es zeigten sich wenigstens bei meinem 
Pat. weder bei, noch nach der Operation irgendwelche Zeichen eines embolischen 
Vorganges. 

Der Fall zeigt auch, daß die einfachsten Mittel (Trichter, Schlauch, Kanüle, 
Mulischleier) zur Anwendung der Transfusion genügen. Es bedarf keiner be- 
sonderen Apparate, auch keiner Paraffinierung der Glasinstrumente, noch des 
Zusatzes von neutralem, zitronensaurem Natron zur Verhütung der eventuellen 
Nachgerinnung des Blutes, und gerade in dieser Einfachheit liegt der hohe Grad 
von Verwertbarkeit des ganzen Verfahrens auch in der Kricgschirurgie. Es 
ist bei schweren, inneren Blutungen nach Brust- und Bauchschüssen auch bei 
den vorderen Sanitätsformationen unschwer auszuführen und wird sich dort sicher 
in manchen Fällen als segensreich erweisen. 

Starke Blutverluste führen zu Veränderungen des normalen Blutbildes. 
Diese Veränderungen nach Verletzung und anschließender Exstirpation der ge- 
sunden Milz sind durch zahlreiche Untersuchungen bekannt. Man fand in der 
Hauptsache, besonders in der ersten Zeit nach der Operation, eine beträchtliche 
Herabsetzung sowohl der Menge der roten Blutkörperchen wie ihres Hämoglobin- 
gehaltes. Die Zahl der roten Blutzellen regeneriert sich dann schneller als der 
Hämoglobingehalt, der oft erst im Laufe von Monaten zur Norm zurückkehrt. 
Im weißen Biutbilde zeigte sich im allgemeinen nach anfänglicher Leukocytose 

eine Zunahme der Zahl der Lymphocyten und der Eosinophilen. 

Danach war es natürlich von Interesse, in unserem Falle von schwerer innerer 
Blutung und Milzexstirpation den etwaigen Einfluß der Rücktransfusion des 
körpereigenen Blutes auf das Blutbild festzustellen. Ich verdanke diese Unter- 
suchungen der Freundlichkeit des Herrn Stabsarztes Privatdozent Dr. Alwens. 
Die folgende Tabelle zeigt die zahlenmäßigen Ergebnisse. 

44% 
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Rote Blutkörperchen . . 
Hämoglobingehalt in °/, . 
Färbeindex. ...... 














| 
Ä | 
Weiße Blutkörperchen . | 11200 | 8000 11200 . , 10800 a 10800 12000 | 12000 | 14600 
1) NeutrophileLeukocyten | 891/3 80 | 87 | 47 | ` 30 
2) Große Lymphocyten . | 41/3 51/3 | 5 : 182/4 | 25 
3) Kleine Lymphocyten . | 41/3 | 11 1/3 71/2 28 | 39,2 
4) Große mononukleäre | | 
Leukocyten. . . . . | 22/3 1,4 | 
5) Myelocyten. ..... 1 | | Ä 
6) Mastzellen . . ... . 2/2 `| | Ä o Bj | | | 
7) Übergangszellen . . . 1/3 I 1l | 21 
8) Eosinophile Leukocyten a, 1/2 41/3 | 2,1 


Man ersieht aus diesen Zahlen, daß das weiße Blutbild mit den bisher be- 
kannten Befunden übereinstimmt. Anders dagegen gestaltet sich das Ergebnis 
bei den roten Blutkörperchen. "Die Zahl derselben beträgt in der Norm 4,5—5 Mil- 
lionen. Wir sehen also bei unseren Pat. mit der stattlichen Ziffer von 4 780 000 
am Tage nach der Operation eine als normal zu bezeichnende Zahl der roten Blut- 
zellen, im Gegensatz zu den bisher bekannten Befunden einer beträchtlichen Ver- 
minderung derselben. Um so auffallender ist das Ergebnis der Hämoglobin- 
untersuchung. Während man hier ebenfalls eine normale oder jedenfalls recht 
beträchtliche Ziffer erwartete, fand sich bei dieser hohen Zahl roter Blutzellen 
ein Hämoglobingehalt von nur 40%. Eine Erklärung hierfür ist schwer zu geben. 
Vielleicht erleiden die roten Blutkörperchen während ihres Aufenthaltes im Peri- 
tonealraum einen gewissen Schaden, da ihr Gaswechsel unterbrochen ist. Doch 
kommt man über allgemeine Vermutungen bei diesen Fragen ohne besondere 
darauf gerichtete Untersuchungen nicht hinaus. Die Regeneration des Hämo- 
globins, die, wie oben schon erwähnt, oft lange Monate in Anspruch nimmt, ist in 
unserem Falle allerdings sehr schnell vorwärts gegangen. Wir finden nach 5 Wochen 
gleichzeitig mit einer Steigerung der Zahl der roten Blutzellen über die Norm hinaus 
(5 600 000) bereits wieder einen Hämoglobingehalt von 70%. 

Also Ausbleiben der Verringerung der Zahl der roten Blutkörperchen und 
rasche Regeneration des Hämoglobingehaltes zeichnen den Blutbefund unseres 
Falles vor den bisherigen Ergebnissen aus. Es muß natürlich dahingestellt bleiben, 
ob sich in weiteren Fällen die gleichen Befunde erheben lassen. 

Schließlich will ich noch kurz erwähnen, daß sich im Urin weder Hämoglobin, 
noch Urobilin, noch Gallenfarbstoff fand. 
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Zur Frage der autoplastischen Deckung 
von Schädeldefekten. 


Von 


Dr. Max Linnartz, 
Chefarzt des St. Josefs-Hospitals Oberhausen (Rhild.). 


Der Krieg hat eine überreiche Menge von Trepanationen gebracht und uns 
Gelegenheit gegeben, neue Erfahrungen in der Deckung knöcherner Defekte an 
dem Schädeldache zu sammeln. Obwohl der Gedanke derartige Defekte auto- 
plastisch zu decken nicht neu ist, sei wegen der Sicherheit des Erfolges und der 
Einfachheit der Technik ein erneuter Hinweis auf dieses Verfahren gestattet. Ich 
bin bei meinen Fällen folgendermaßen verfahren und lasse die Krankengeschichte 
eines diesbezüglichen Falles folgen. 

K.M., am 3. V1. 1915 durch Granate verletzt. Durch Trepanation am gleichen 
Tage Geschoßentfernung, breite Tamponade. 

Aufnahme in das Reservelazarett Oberhausen am 12. VI. 1915. 

Bei der Aufnahme fand sich eine tamponierte Wunde inmitten des rechten 
Scheitelbeines in gut Fünfmarkstückgröße. Entfernung des Streifens.. Im Kno- 
chen ist ein talergroßer Defekt vorhanden. Keine Gehirnerscheinungen. Re- 
aktionslose Heilung. 

Operation am 18. VIII. 1915. Umschneidung der Narbe durch halbkreisför- 
migen Schnitt in einem Abstande von Icm. Die Konvexität ist nach dem Scheitel 
gerichtet. Die Kopfschwarte läßt sich leicht von dem Schädeldefekte abheben. 
Der so entstandene Lappen wird nach dem Ohre heruntergeklappt. Auf die 
Mitte des halbkreisförmigen Schnittes wird ein zweiter Schnitt in der Richtung 
nach dem Scheitel möglichst dem Gefäßnervenverlaufe folgend in 8 cm Ausdehnung 
gelegt. Die Kopfschwarte wird beiderseits diesesSchnittes abgehoben; so daß das 
Periost des Schädels in einer Ausdehnung eines kleinen Handtellers frei zutage 
liegt. Das Periost dieses Bereiches wird nun in Fünfmarkstückgröße kreisförmig 
umschnitten und dann mittels eines Schälmeißels (einseitig geschliffener Schreiner- 
meißel) eine I mm dicke Periost-Knochenplatte abgemeißelt. Dabei bricht der 
Knochen an zahlreichen Stellen ein. Es wird sorgfältig darauf geachtet, daß die 
einzelnen Knochenplättchen im Zusammenhange mit dem Perioste bleiben. Der 
freie Periost-Knochenlappen wird nun mit der Periostseite zur Kopfschwarte 
hin gerichtet über den Knochendefekt der Trepanation gelegt. Der halbkreis- 
förmige Lappen wird über das Transplantat herübergeschlagen und dann die 
ganze Wunde durch Drahtnaht geschlossen. Einlegung eines kleinen Streifens in 
einen Wundwinkel zur Absaugung des nachsickernden Blutes. Entfernung des- 
selben nach 12 Stunden. Gilatter Verlauf der Heilung. Nach 3 Wochen ist das 
eingeheilte Transplantat klopffähig. Die flach aufgelegte untersuchende Hand 
kann unter der leicht verschieblichen Kopfschwarte keine Veränderung nachweisen. 

Ein zweiter Fall nimmt in Operation und Heilung den gleichen Verlauf. 

Der dritte Fall betraf einen Hüttenarbeiter, welcher eine Impression im 
Bereiche des linken vorderen Scheitelbeines erlitten hatte. Nach 24stündiger Be- 
obachtung mußte wegen Hirndruckerscheinungen trepaniert werden. Beim Ab- 
heben des Haut-Knochenlappens springt aus der vielfach gesplitterten Tabula 
interna ein gut markstückgroßes Stück heraus und geht verloren. Da die rauh 
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gezackte Fläche der Spongiosa unmöglich auf die Dura wieder aufgelegt werden 
kann, wird nach Verlängerung des Schnittes in der Richtung der Pfeilnaht nach 





, 
— 


Schritfführung 





hinten das Periost in entsprechender Weise freigelegt, ein Periost-Knochenlappen 
mit dem Hammer und Meißel abgeschält und dann auf den Tabula interna-Defekt 
frei transplantiert. Reaktionslose Heilung. Bei der Entlassung keine besonderen 
Störungen nachweisbar. Dauer der bisherigen Beobachtung ®/, Jahre. 

Der Vorzug des Verfahrens besteht in der Wegnahme des Transplantates von 
dem gleichen Operationsfelde, ferner in der schonenden Behandlung des spendenden 
Knochens, da nur eine I mm dicke Schicht abgemeißelt wird. Wenn auch die 
Tibia sich erfahrungsgemäß als Spender für Transplantationsmaterial gut eignet, 
so bedeutet doch dieser Weg eine Komplikation und Verlängerung der Operation. 
Man hat es nur mit einer Wunde zu tun. Narben an der Schienbeinkante brauchen 
nicht gesetzt zu werden. Außerdem erscheint es mir physiologischer, wenn ein 
Defekt am Schädeldache durch Knochen vom Schädel selbst wieder ersetzt wird. 
Daß das Transplantat auf diese Weise mehr geschont wird, wenn es gleich nach 
seiner Entnahme an Ort und Stelle eingepflanzt wird, sei nebenher erwähnt. 

Sollten Nachoperationen noch notwendig werden, Fettransplantation, Re- 
vision auf Cystenbildung unter der Narbe usw., so kann nach einigen Wochen 
eine regelrechte Trepanation unter Bildung eines Wagner’schen Haut-Knochen- 
lappens stattfinden. Man hat in diesem Falle schonenderweise zweizeitig operiert. 
Die Sorge um den Schädeldefekt ist schon erledigt. Die Technik ist spielend 
leicht, die Operation nicht eingreifend und die Blutung leicht zu bemeistern. 
Wie weit das Verfahren, dessen Wesen in der Entnahme eines benachbarten 
Periostlappens mit anhaftenden, größtenteils isolierten, kartenblattdicken Kno- 
chenplättchen besteht, neu ist, kann ich von hier aus nicht entscheiden, jeden- 
falls erscheint mir das Verfahren empfehlenswert. 
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1) Burton. Acute operative dilatation of the stomach. (Annals 
of surgery 1916. Nr. 4. April.) 

Die akute, nach Operationen auftretende Magenerweiterung ist eine ganz 
bestimmte klinische, nicht selten tödlich verlaufende Krankheit. Die Ursachen 
des Leidens sind noch nicht völlig geklärt, die Hauptursache scheint eine Unter- 
brechung des normalen nervösen Magenmechanismus zu sein, durch welche eine Zu- 
sammenziehung des Magenein- und Ausganges und eine Lähmung der Magen- 
wand erzeugt wird. Die meistens in derartigen Fällen vorhandene Ansammlung 
von toxischen Stoffen im Blut scheinen den nervösen Magenmechanismus un- 
günstig zu beeinflussen, auch größere Mengen der zur Narkose nötigen Medika- 
mente wirken im gleichen Sinne ungünstig. Das Gas, welches die Ausdehnung 
der Magenwand bewirkt, wird während der Narkose geschluckt. 

Herhold (z. Z. Breslau). 
2) Neuhof. The inefficacy of pyloric exclusion by fascial bands. 

(Annals of surgery 1914. Nr. 4. April.) 

Verf. umschnürte bei Hunden den Pylorus mit einem aus der Fascia lata 
entnommenen Streifen und stellte durch nach einiger Zeit vorgenommene Wieder- 
eröffnung der Bauchhöhle fest, daß der Pylorus nur ganz kurze Zeit undurchgängig 
bleibt, und daß daher die Wirkung nur als eine vorübergehende bezeichnet werden 
kann. Auch dann blieb ein dauernder Verschluß aus, wenn der Pylorus vor der 
Umschnürung gequetscht wurde. Herhold (z. Z. Breslau). 


3) R. West and Mary E. Stewart. Gas bacillus infection with 
remarks on gastric ulcer. (Proceedings of the New York pathol. soc. 
N. S. Bd. XVI. Hft. 1 u. 2. 1916. Januar u. Februar.) 

Experimentelle Studien über die Toxinwirkung der Gasbazillenfiltrate er- 
gaben, daß die Filtrate nur wegen des Säurezusatzes toxisch wirken. Ebenso 
mußte auch das bei intraperitonealer Injektion des Filtrats regelmäßig gefundene 
Ulcus ventriculi nicht als spezifische Toxin-, sondern als Säurewirkung betrachtet 
werden. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


4) R. Dahl. Über die Diagnose des Magen- und Duodenal- 
geschwürs an der Hand operierter Fälle. (Hygiea Bd. LXXVIII. 
Hft. 18. S. 1408. 1916. [Schwedisch.]) 

An der Hand von 41 operierten Fällen bespricht Verf. die Frage der Möglich- 
keit einer sicheren Diagnose des Magen- oder Duodenalgeschwürs. Welche Sym- 
ptome gestatten eine sichere Diagnose? Die 41 Fälle hatten keine Reste im 
nüchternen Magen. 19 Fälle waren niemals wegen Geschwür behandelt worden 
und hatten niemals eine Blutung gehabt. Das einzige Symptom waren Schmerzen, 
immer erst einige Zeit nach dem Essen. Eine große Anzahl der nicht diagnosti- 
zierten Fälle hatte nur über diese Schmerzen zu klagen. Druckschmerz fehlte 
in vielen Fällen, oder war nur im Augenblick des Schmerzanfalles vorhanden, 
Hypersekretion fand sich nur in 8 Fällen. 23 Fälle zeigten kein Erbrechen. 4 Fälle 
waren — ohne Resultat — mit Röntgenstrahlen untersucht worden. Verf. faßt 
dahin zusammen, daß auch auf Grund seiner Erfahrungen in vielen Fällen von 
Magen-Duodenalgeschwür die Untersuchung nichts, die Anamnese alles bedeutet. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
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5) G. Söderlund. 22 Fälle von perforierendem einfachen Magen- 
Duodenalgeschwür, behandelt in der chirurgischen Klinik zu 
Upsala während der 5 Jahre 1910—1914. (Nord. med. Arkiv 1915. 
Abt. I. [Kirurgi.] Bd. XLVIII. Hft. 3 u. 4. Nr. 8.) 

Bericht über 22 an der Klinik Ekehorn (Upsala) beobachtete Fälle. Es 
handelt sich um 16 Magen- und 6 Duodenalgeschwüre. 6 Magengeschwüre am 
Pylorus, 4 an der kleinen Kurvatur, 3 nahe der Cardia, die 6 Duodenalgeschwüre 
waren alle nahe am Pylorus, 5 an der Vorderwand des Duodenums. 20 Fälle per- 
forierten in die freie Bauchhöhle. Unter den 16 perforierten Magengeschwüren 
befanden sich 11 Männer, 5 Frauen. Die Mehrzahl der Fälle hatten 1?/,—30 Jahre 
lang Magenbeschwerden gehabt, nur in 3 Fällen waren die Beschwerden jüngeren 
Datums, bei einem Falle nur 1 Woche alt. Behandelt wurden die Fälle mit Naht 
der Perforationsstelle und Drainage der Bauchhöhle. Nur 4mal wurde die primäre 
Gastroenterostomie ausgeführt. Resultat: 16 Heilungen = 73%. 

Verf. spricht sich gegen eine primäre Gastroenterostomie aus, wegen der da- 
durch notwendigen Verlängerung der Operation und wegen der gemachten Er- 
fahrung, daß Patt. mit oder ohne Gastroenterostomie behandelt von ihren Ulcus- 
beschwerden befreit bleiben können oder auch nicht. Verf. glaubt, daß später 
eine Gastroenterostomie unter günstigeren Umständen ausgeführt werden kann. — 
In 5 Fällen des Verf.s traten Komplikationen auf, die durchschnittliche Behand- 
lungsdauer betrug 43 Tage. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


6) Karl Gramön. Ein Fall von chronischem Ulcus in einem 
Meckel’schen Divertikel mit Perforation und diffuser Peri- 
tonitis. (Nord. med. Arkiv 1915. Abt. I. [Kirurgi.] Hft.3 u.4. Nr. 9. 
Bd. XLVIII.) 

Bei einem 10jährigen Knaben, der unter der Diagnose Appendicitis ins Kran- 
kenhaus kam, wurde bei der Operation eine Perforation eines Meckel’schen 
Divertikels gefunden. Die Perforation war auf der Grundlage eines chronischen 
Geschwürs zustande gekommen. Exstirpation des Divertikels, Enterorhaphie, Hei- 
lung. — Turner fand bei 10 000 untersuchten Fällen 1—2% Divertikel, doppelt 
so viel Männer wie Frauen. Nach Turner kommen typhöse, tuberkulöse und 
nekrotisierende Geschwüre in den Divertikeln vor. Einen dem hier vorliegenden 
ähnlichen Fall hat Tillmanns 1914 beschrieben: Spätperforation eines pepti- 
schen Ulcus in Meckel’s Divertikel nach Trauma. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


7) Riedel (Jena). Gallensteinkolik, verursacht durch fieberhaften 
Erguß aseptischer Flüssigkeit in die steinehaltige Gallenblase; 
weitere Schlüsse daraus. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CVIII. Hft. 1.) 

Die Fremdkörperentzündung wurde von Riedel stets zur Erklärung des 

Gallensteinkolikanfalles herangezogen, wobei es sich nicht bloß um Fremdkörper 

im engeren Sinne, sondern auch um Anhäufung von Flüssigkeit in mehr oder 

weniger geschlossenen Höhlen handelt. Wenn wir auch die Ursache der Fremd- 

körperentzündung nicht genauer festzustellen vermögen, so kennen wir doch ihre 

Wirkung. Diese Wirkung ist die Produktion von Serum, und zwar von sterilem 

Serum. Isolierte Cholestearinsteine, die in normaler Galle bei offenem Ductus 

schwimmen, verursachen durchweg gar keine Störungen. Die immer vermutete 

aseptische fieberhafte Fremdkörperentzündung konnte klar und einwandfrei be- 
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wiesen werden durch eine bei einer Operation gewonnene Gallenblase, die ab- 
solut gesund war; der Träger dieser Gallenblase bot ein leichtes Krankheitsbild, 
nur wenn die Anfälle sich häuften, wenn also unter hohem Fieber die Gallenblase 
durch das ergossene Serum extrem gedehnt wurde, litt der benachbarte Magen. 
Der Fall demonstriert, daß auch bei steriler Galle in der steinhaltigen Gallenblase 
ein aseptischer, entzündlicher, mit hohem Fieber einhergehender Schub einsetzen 
kann. Früher sollte der mechanische Reiz des Fremdkörpers auf die Gallenwege 
den aseptischen Anfall erklären; dieser Reiz kommt gewiß zur Geltung, aber erst 
in zweiter Linie, das Primäre ist immer der rapide Erguß von Serum ins Cavum 
der Gallenblase, Flüssigkeitsdruck treibt den Stein weiter, und nun kommt es zur 
mechanischen Reizung der Gallenwege durch den Fremdkörper; letztere ist dem- 
nach Folge, nicht Ursache des Gallensteinkolikanfalles. Also erst Ansammlung 
von Flüssigkeit, dann Retention, nicht umgekehrt, wie Sprengel meinte. Der 
Choledochusstein ist nur ganz ausnahmsweie aseptisch, Riedel sah überhaupt 
nur einen einzigen Fall. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


8) Deaver. Operation for removing the gallbladder. (Annals of 

surgery 1916. Nr. 4.) 

Die Gallenblasenentfernung führt Verf. in der bei uns üblichen Weise aus. 
Nur näht er Schritt für Schritt beim Auslösen der Gallenblase aus ihrem Bett 
fortlaufend die hierdurch geschaffene Wundfläche zu, indem er die erste Nadel 
gleich beim Ablösen des Halses legt und nach dem freien Leberrand weiter näht, 
gleichen Schritt mit der Ablösung der Gallenblase haltend. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


9) J. H. Larkin. A case of portal thrombosis with unusual com- 
plications. (Proceed. of the New York pathol. soc. N.S. Bd. XV. Hft. 8. 
1915. Dezember.) 

Ein 45jähriger, bis dahin völlig gesunder Mann, bekam im Anschluß an 
ein Trauma (Überanstrengung beim Fortrollen eines Baumstumpfes) Schmerzen 
zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Es konnte ein kleines Hämatom im N. 
rectus, 5cm unterhalb des Schwertfortsatzes, festgestellt werden. Weiterhin 
kam es zu Ödemen in den Beinen, Kurzatmigkeit, Ascites und wiederholter Hä- 
matemesis. Tod 3/4 Jahr nach dem Trauma. Die Autopsie ergab eine 
Thrombose der Vena porta, die von einem traumatischen Aneurysma an der 
Einmündungsstelle der Vena lienalis in die Vena porta ausging. Als Neben- 
befund ergab sich neben anderem eine ausgedehnte Varicenbildung im Bereich 
des Ösophagus, aus der die Hämatemesis zustande kam. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


10) J. H. Larkin. Bilateral infarction of the suprarenal bodies. 
(Proceed. of the New York pathol. soc. N.S. Bd. XV. Hft. 8. 1915. De- 
zember.) 

24jähriger Mann mit nicht diagnostiziertem Durchbruch eines Ulcus ventri- 
culi. Tod nach 10 Tagen an Peritonitis. Als eigenartiger Nebenbefund wurde 
bei der Sektion eine doppelseitige Infarzierung beider Nebennieren gefunden. 
M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
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11) H. Schlecht (Kiel. Zur Röntgendiagnose der Dickdarm- 

tumoren. (Med. Klinik 1916. Nr. 39.) 

Das einzig einwandfreie und zum Erfolg führende Verfahren, den Dickdarm 
röntgenographisch darzustellen, ist die von Haenisch eingeführte Methodik, 
bei der die Patt. auf dem Trochoskop durchleuchtet werden, und das Einlaufen 
des Kontrasteinlaufs ständig und in allen Phasen mit dem Leuchtschirm verfolgt 
wird. Die Diagnose der Dickdarmtumoren hat durch das Röntgenverfahren 
der Irrigoröntgenoskopie eine wesentliche Förderung erfahren. Es muß daher 
der möglichst ausgiebigen Anwendung dieser Methode auf das wärmste das Wort 
geredet werden. Sie sollte bei allen auch nur allgemein tumorverdächtigen 
Patt. — unter allen Umständen bei Verdacht auf Tumor des Magen-Darmkanals — 
neben den übrigen Methoden zu den notwendigen und unerläßlichen klinischen 
Untersuchungsmethoden gerechnet und ihre Ausführung nicht versäumt werden. 

B. Valentin (Plankstetten). 


12) Murray. The etiology of cysts connected with hernial sacks. 
(Annals of surgery 1916. Mai. Nr. 5.) 

Gelegentlich einer Leistenbruchoperation wurde am Grunde des Bruchsackes 
eine Cyste und außerdem ein dicker, dem Proc. vaginalis entsprechender und zum 
Hoden ziehender Strang angetroffen. In einem zweiten Falle fand Verf. eine breite, 
an der vorderen Wand des Bruchsackes fest anliegende Cyste vor. Nach seiner 
Ansicht ist im ersten Falle die dem Gubernakulum anhaftende peritoneale Aus- 
stülpung verdoppelt gewesen, so daß sich aus der einen die Cyste, aus der anderen 
der verödete Strang bildete. Auch im zweiten Falle muß eine doppelte Ausstülpung 
vorgelegen haben, die eine verödete, aus der anderen bildete sich die Cyste. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


13) H. F. Brunzel (Braunschweig). Beitrag zur Kenntnis der 
Hernia pectinea nebst einem Fall von geheilter Obturations- 
hernie. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CVIII. Hft. 1.) 

Die früheren Autoren sehen die Hernia pectinea als ausgesprochene und 
typische Abart der Schenkelhernie an, erst Harzbecker will sie als selbständige 
Hernienform behandelt wissen. Die Austrittsstelle wird ganz verschieden an- 
gegeben, sie soll nach den früheren Angaben durch den Schenkelring erfolgen, 
H. dagegen konnte zuerst feststellen, daß entsprechend der Eigenart der Hernia 
pectinea auch eine besondere Austrittsstelle für den Bruchsack vorhanden sein 
muß. Eine entscheidende Bedeutung für die strittige Frage der Austrittsstelle 
der Hernia pectinea mußte ein Fall gewinnen, der auf derselben Seite eine Hernia 
femoralis und pectinea zugleich feststellen ließ. Einen solchen Fall konnte der 
Verf. beobachten und operieren. Es waren zwei völlig getrennte Bruchsäcke vor- 
handen, die ganz unabhängig voneinander durch zwei verschiedene Bruchpforten 
die Bauchhöhle verließen. Die Hernia pectinea enthielt den am Hals des Bruch- 
sacks mäßig fest eingeklemmten ödematösen Wurmfortsatz, dies dürfte der einzige 
Fall von Hernia pectinea sein, der den Wurmfortsatz als Inhalt aufgewiesen hat. 
Die Hernie verließ zweifellos durch eine Lücke des Ligamentum Gimbernati, vom 
Schenkelkanal durch dessen lateralste Partie getrennt, die Bauchhöhle, und mußte 
so folgerichtig unter die Fascia pectinea bei ihrer weiteren Ausdehnung nach unten 
gelangen und zum Musculus pectineus in Beziehung treten. Anhangsweise wird 
die Krankengeschichte eines erfolgreich operierten Falles von Hernia obturatoria 
mitgeteilt. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 
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14) Städtler (Feuchtwangen). Zur Radikaloperation großer Bauch- 
brüche. (Med. Klinik 1916. Nr. 41.) 

Die verschiedenen Verfahren zur Radikaloperation großer Bauchbrüche lassen 
sich, je nach der Verwendung der geraden Bauchmuskeln, in zwei Gruppen teilen: 
uhne besondere Vereinigung der Musculi recti und mit deren Vereinigung. Ein 
besonderer Fall gab dem Verf. Veranlassung, die bisher geübte Methode nach 
Menge-Graser zu verlassen und einen anderen Weg einzuschlagen, da die Recti 
so schmal und so verfettet waren, daß man fürchten mußte, die Muskeln könnten 
nach der Aushülsung und Vereinigung in der Mitte dem Druck der Bauchpresse 
nicht standhalten. Die Haut wurde quer gespalten, nach Reposition des Bruch- 
inhaltes wurde der Bruchsack je nach seiner Größe mit ein bis zwei Tabaksbeutel- 
nähten in die Bauchhöhle eingestülpt und versenkt. Danach wurden zwei bis 
vier weitere Tabaksbeutelnähte übereinander durch die ganze Dicke der Apo- 
neurosenplatte in der Linea alba gelegt und eingestülpt. Hierdurch gelang es, 
die weit auseinandergewichenen Recti bis auf 5 cm zu nähern. Die fünf nach dieser 
Methode behandelten Patt. sind bis jetzt rezidivfrei, der jüngste Fall liegt 2 Jahre 
zurück. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


15) Herbert Körbl (Wien). Sphinkterplastik bei Incontinentia alvi. 
(Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CVIII. Hft. 1.) 

Unter den Fällen mit Incontinentia alvi bilden nach Ausschluß der nach 
Krebsoperationen entstandenen die Mehrzahl jene, bei denen die Inkontinenz 
bedingt ist durch eine direkte Verletzung des muskulären Sphinkterapparates. 
Am häufigsten führen die Radikaloperationen der Mastdarmfistel, der periprok- 
titischen Phlegmone und bisweilen der Hämorrhoiden zu örtlichen anatomischen 
Verletzungen der Sphinkteren. Eine nähere Betrachtung der Verletzungsformen 
der einzelnen Partien des Schließmuskelapparates ergibt, daß bei einer Ver- 
letzung des Sphincter externus es hauptsächlich darauf ankommt, ob das tiefe 
Faserbündel dieses Muskels geschädigt ist; ohne daß eine, wenn auch nur kleine 
Partie des tiefen Faserbündels in gut kontraktionsfähigem Zustande erhalten 
hleibt, ist eine wirkliche Kontinenz absolut unmöglich. Die isolierte Internus- 
verletzung führt zu einer gewissen Schlußunfähigkeit, weil der willkürlich wirkende 
Externus für sich allein der Peristaltik gegenüber erlahmt. Diese Feststellung 
der anscheinend so großen Bedeutung des Sphincter internus für die Funktion des 
Sphinkterapparates ist für die Frage der operativen Therapie der Inkontinenz von 
großer Wichtigkeit, weil damit die Notwendigkeit begründet ist, bei bestehender 
Inkontinenz nicht bloß den Externus, sondern auch den Internus in Betracht zu 
ziehen bzw. zu nähen. Ein Wiedereintreten der Schließmuskelfunktion kann nur 
dann erwartet werden, wenn zum mindesten die wichtigsten physiologischen Be- 
dingungen für den Schließakt restituiert werden. Ein Erfolg ist von der direkten 
Naht nur dann zu erwarten, wenn jene Muskeln wieder vereinigt werden, deren 
Funktionsausfall die Inkontinenz in dem einzelnen Falle bedingen, cs muß also 
hei der Operation die Pathologie der Inkontinenz vor allem in Betracht gezogen 
werden. So ist absolut keine Kontinenz zu erzielen, um was immer für eine Ver- 
Ietzung es sich handelt, wenn nicht wenigstens ein Teil der tieferen Muskelschicht 
des Externus bei der Operation entweder als funktionsfähig befunden oder wieder- 
hergestellt wurde. Auf Grund dieser Überlegungen wurde ein Fall mit gutem 
Erfolg operiert, indem der noch vorhandene Teil der oberflächlichen Externus- 
schicht abgespalten, um den Darm herumgeschlagen und mit ihm der Defekt im 
tieferen Externusteil überbrückt wurde. B.Valentin (z.Z. Plankstetten). 
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16) Hans Guggisberg (Bern). Geburtshilfliche Operationslehre 
für Studierende und Ärzte. Mit 241 Textabbildungen. Preis M. 21,—. 
Stuttgart, Ferdinand Enke, 1916. 

Das vorliegende Lehrbuch ist, wie G. betont, unter dem Gesichtspunkte der 
chirurgischen Entwicklung der Geburtshilfe geschrieben. »Hohe Zange, prophy- 
laktische Wendung und Einleitung der Frühgeburt sind gegenüber dem Kaiser- 
schnitt und der Beckenspaltung zurückgetreten. Aber auch andere Operationen, 
wie die Eröffnung der Weichteile, werden von vielen Geburtshelfern durch schnei- 
dende Verfahren ausgeführt.« Diese Entwicklung hat, wie G. mit Recht sagt, 
eine Scheidung zwischen klinischer und häuslicher Geburtshilfe herbeigeführt. 
Die Absicht des Verf.s, diese Verhältnisse möglichst klarzulegen und sowohl dem 
praktischen, Geburtshilfe treibenden Arzte als auch den Spitalverhältnissen gerecht 
zu werden, ist im vollen Umfange erreicht worden. 

Nach vorheriger Schilderung der Vorbereitungen zur Operation, den ver- 
schiedenen Anästhesierungsverfahren, der physiologischen Verhältnisse und des 
Geburtsmechanismus in den ersten Kapiteln, werden ausführlich die verschiedenen 
geburtshilflichen Operationen besprochen. Fehl- und Frühgeburt, die künstliche 
Eröffnung der weichen Geburtswege, die beckenspaltenden Operationen, die Wen- 
dungs-, Umwandlungs- und Repositionsverfahren, die Extraktion mit der Zange 
und am Beckenende, die Zerstückelungsoperationen und der Kaiserschnitt finden 
ausführliche lichtvolle Darstellung, stets unter scharfer Hervorhebung der In- 
dikation und der Prognose der einzelnen Verfahren. Die einzelnen Operations- 
verfahren sind ausführlich geschildert, und ihr Wert wird kritisch beleuchtet. Die 
Schlußkapitel behandeln die Geburtsverletzungen und ihre Behandlung sowie 
die Operation in der Nachgeburtsperiode und unmittelbar nach der Geburt. Sehr 
zahlreiche, ganz vortreffliche, halb schematische, von Künstlerhand entworfene 
Zeichnungen illustrieren das Werk in wirksamer Weise. Wenn das vorliegende 
Buch den Studierenden ein vortreffliches Lehrbuch sein wird, so wird es noch 
mehr den praktischen Ärzten und insbesondere den Chirurgen an allgemeinen 
Krankenhäusern, die häufig in die Lage kommen schwere geburtshilfliche Fälle 
operativ beenden zu müssen, ein treuer und verlässiger Ratgeber sein, denen ich 
es als solchen auf das wärmste empfehlen kann. Colmers (Koburg). 


17) W. Burk (Kiel). Ein neues Verfahren zur Händedesinfektion 
(Med. Klinik 1916. Nr. 39.) 

Nach längere Zeit durchgeführten Versuchen, um ein Verfahren zur Her- 
stellung eines festhaftenden undurchlässigen Handüberzuges an Stelle der Gummi- 
handschuhe ausfindig zu machen, wurde beobachtet, daß Zelluloidlösungen bei der 
Verdunstung auf der Haut einen Überzug hinterlassen, der leicht anzubringen, fein 
und schmiegsam ist, nicht klebt und die Haut nicht reizt. Zu den Versuchen 
wurde eine mit Azeton verdünnte Lösung von Zelluloid in Amylazetat verwendet. 
Durch zahlreiche bakteriologische Untersuchungen wurde festgestellt, daß der 
Überzug vollkommen steril und in Lösung bakterientötend war. Bei Benutzung 
des Überzuges ohne vorherige Händereinigung ergaben die zahlreich ausgeführten 
Operationen stets eine Prima intentio. Die Nachprüfung des »Sterilin« ergab, 
daß es schon nach einhalbstündigem Operieren Risse bekam, deshalb kein voll- 
wertiger Ersatz für Gummihandschuhe ist. Auch die Desinfektion mit Azeton 
und Blolus alba ergab gute Resultate und ist wegen ihrer Billigkeit sehr zu emp- 
fehlen. B. Valentin (Plankstetten). 
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18) Max Leopold (Berlin). Über den jetzigen Stand der Schutz- 
impfungen. (Zeitschrift f. Krankenpflege u. klin. Therapie 1916. Hft. 3.) 

L. bespricht die praktisch wichtigen Infektionskrankheiten, bei denen die 
Schutzimpfung mit Erfolg angewendet worden ist. Für diese steht die aktive und 
die passive Immunisierung zur Verfügung, bei der ersteren bildet der Körper nach 
Einverleibung der Bakterien oder deren giftige Stoffwechselprodukte durch aktive 
Arbeit die Schutzstoffe. Bei der passiven Immunisierung werden dem Körper 
fertige Schutzstoffe zugeführt, die durch Injektion der betreffenden Bakterien in 
einem anderen Organismus gebildet sind. Diese Antitoxine sind spezifischer 
Natur, und so wird die Immunität von einem Individuum auf das andere über- 
tragen. Die aktive Immunisierung übertrifft an Dauer der Wirkung die passive, 
denn bei dieser wird der Schutzstoff schnell wieder ausgeschieden. — Es folgen 
statistische Belege für die erfolgreiche Schutzimpfung bei Typhus und Cholera. 
Bei Typhus und Cholera kommt ein Impfstoff zur Anwendung, der aus einer Auf- 
schwemmung der bei 55 Grad abgetöteten Typhus- bzw. Cholerabazillen in physio- 
logischer Kochsalzlösung besteht; zu dieser wird !/,%ige Karbolsäure hinzu- 
gesetzt. Die Typhusimpfung wird am besten 2mal in Ttägigen Pausen wiederholt; 
das erstemal 0,05, an beiden anderen Malen I ccm injiziert. Bei Cholera ist eine 
zweimalige Injektion, das erstemal 0,5, das zweitemal I ccm genügend. Unter 
dringenden Umständen (in seuchenbedrohten Gegenden) können beide Impfungen 
gleichzeitig vorgenommen werden; die Reaktion ist nicht schwerer als die bei der 
einfachen Impfung. Diejenigen, die eine Typhus- oder Choleraerkrankung durch- 
gemacht haben, sind von der Impfung auszuschließen. Man rechnet mit einer 
Dauer der Wirksamkeit des Schutzstoffes — Sicheres ist nicht bekannt — von 
2—3 Jahren. Der ganze Krankheitsverlauf beim Typhus wird günstig beeinflußt, 
das Fieber wird verkürzt, schwere Formen sind seltener. Wenn in der Zeit der 
stattgehabten Infektion geimpft wird, so kann der Ausbruch der Krankheit nicht 
mehr verhütet werden. Zusammenfassend kann man sagen, daß die Cholera- 
und Typhusschutzimpfung durchaus zu empfehlen ist, wenn sie auch bei beiden 
Krankheiten nicht so sicher wirkt wie die Vaccination bei Pocken. — Auch die 
Schutzimpfung gegen Tetanus hat sich bewährt; möglichst frühzeitige subkutane 
Einverleibung von 20 Antitoxineinheiten ist erforderlich. Bei der bazillären 
Dysenterie ist der Nutzen der Schutzimpfung noch nicht sichergestellt. Trotzdem 
empfiehlt es sich, 10 ccm des antitoxischen Antidysenterieserums Höchst zur 
Anwendung zu bringen. Sodann wird die Anwendung der Schutzimpfung gegen 
Lyssa und Diphtherie besprochen. Die erstere ist eine aktive und kann nur in 
bestimmten Anstalten (Robert Koch-Institut Berlin) ausgeführt werden. Die 
prophylaktische Impfung bei Diphtherie ist noch nicht überall eingebürgert, weil 
die Gefahr der Anaphylaxie wohl überschätzt wird. Das klinische Bild dieser 
äußert sich in Fieber, Erbrechen, Drüsen- und Gelenkschwellung, Exanthemen 
ähnlich der Urtikaria, Ödemen namentlich im Gesicht; diese Symptome sind bei 
Reinjizierten schwerer als bei Erstinjizierten. Die anaphylaktischen Erschei- 
nungen basieren auf der Wirkung des artfremden Serums. Nach Pirquet und 
Schick werden Eiweißantikörper vom Körper des gespritzten Menschen gebildet, 
und diese rufen nun mit dem Pferdeserum Vergiftungserscheinungen hervor. 
In der Praxis sind die anaphylaktischen Fälle selten. Vermeiden kann man sie, 
wenn man zur Reinjektion ein anderes Serum verwendet, z. B. das erstemal Rinder- 
diphtherieserum, das zweitemal Pferdeserum; fernerhin dadurch, daß man bei 
der zweiten Injektion zunächst eine kleine Menge Serum injiziert, um nach einigen 
Stunden erst den Rest einzuverleiben. 300—600 Immunitätseinheiten beträgt 
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die Menge der Schutzdosis bei Diphtherie. Der Impfschutz dauert 3 Wochen. 
Über das von Behring 1913 bekanntgegebene Diphtherieschutzmittel, das aus 
einem Gemisch von Diphtherietoxin und Antitoxin besteht, liegen größere Er- 
fahrungen nicht vor. H. Harttung (z. Z. Erlangen). 


19) J. Philipoviez. (lI. Chirurgengruppe v. Eiselsberg.) Zur 
Bekämpfung der Anämie mittels Bluttransfusion. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1916. Nr. 38.) 

P. empfiehlt warm diese Methode, die sich ihm in zwei Fällen der jüngsten 
Zeit als lebensrettend erwiesen hat. Technik: Dem Spender werden aus dem mäßig 
gestauten Unterarm durch Venaesectio 200—300 ccm Blut entnommen, das in 
einen mit Glasperlen gefüllten, sterilen Schüttelkolben fließt und währenddem 
durch Schütteln defibriniert wird. Die Injektion erfolgt in die freigelegte und 
peripher ligierte Vena cubitalis des Empfängers mittels großer Rekordspritzen 
mit dicken kurzen Nadeln, die mit sterilem Vaselin durchgespritzt waren. Die 
direkte Bluttransfusion ist weniger leicht durchführbar, zumal im Felde. Von 
den an sich einfachen Methoden, durch gerinnungshemmende Substanzen (Hi- 
rudin, Natrium citricum) das Blut des Spenders im Gefäß ungerinnbar zu machen, 
hat die angegebene Methode den Vorteil, daß das Blut des Empfängers in seiner 
Gerinnbarkeit nicht beeinflußt wird. 
| Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 
20) Peiser (Posen). Beiträge zur Frage der Schienenverbände. 

(Med. Klinik 1916. Nr. 37.) 

Unsere Kriegserfahrungen drängen zu der Forderung: es muß weit mehr, als 
bisher geschehen, geschient werden. Ein Universalmaterial für alle Schienen- 
verbände sieht der Verf. in den verzinnten, biegsamen Eisendrahtschienen (Cramer- 
schiene). So selbstverständlich die Schienung jeder schwer verletzten Extremität 
gefordert wird, so selten wird diese Forderung auch auf Verletzungen des Kopfes 
und Halses übertragen; es muß mit Entschiedenheit gefordert werden: kein Hirn- 
schuß darf in den ersten Wochen nach der Verletzung ohne einen fixierenden 
Schienenverband transportiert werden. Wie einfach und sicher die gewünschte 
Ruhigstellung des Kopfes zu erreichen ist, wird an mehreren Abbildungen gezeigt. 
Für jede Schulter- und Oberarmverletzung muß die primäre Abduktionsstellung 
des Oberarmes gefordert werden; diesen Anforderungen entspricht am besten eine 
aus zwei rechtwinkelig fest miteinander verbundenen Drahtleitern bestehende 
Abduktionsschiene, die freies Umhergehen gestattet. Auch für Verletzungen des 
Unterschenkels entspricht eine Drahtleiter mit muldenförmiger Ausbiegung im 
Bereich der Wade allen Anforderungen. B. Valentin (Plankstetten). 


21) Elliot. The legal responsibility to the surgeon and practi- 
tioner with the use of the X-ray involves. (Annals of surgery 
1916. Nr. 4. April.) 

E. erörtert die Frage, ob der Chirurg oder praktische Arzt bei einfachen 
Knochenbrüchen auf alle Fälle verpflichtet ist, eine Röntgenaufnahme zu machen 
oder machen zu lassen, und ob bei Unterlassung dieser Aufnahme eine gerichtliche 
Verurteilung zu erfolgen hat. In Anbetracht dessen, daB viele Ärzte in kleinen 
Orten hierzu gar nicht in der Lage und daß viele einfache Knochenbrüche bei 
sonst sachgemäßer Behandlung gut zu heilen sind, glaubt Verf. die oben erwähnte 
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Frage verneinen zu müssen. Bei der Beurteilung der Frage, ob ein Arzt hätte 
eine Röntgenaufnahme machen müssen, kommt es auf die Art des Bruches, auf 
den Wohnort und auf sonstige Nebenumstände an. 

Herhold (z. Z. Breslau). 
22) Willy Katz. Über Schußbruchbehandlung der Extremitäten. 

(Med. Klinik 1916. Nr. 40.) 

Die hier mitgeteilte Behandlung der Extremitätenschußbrüche stammt aus 
einem Grenzlazarett des Operationsgebietes. Bei den Brüchen der oberen Ex- 
tremität wurde fast stets eine dorsale Gipsschiene angewandt, die unter sorgfältiger 
Reposition der Bruchenden angelegt wird. Für die Schußbrüche der Ellbogen- 
gegend wurde ein Verband angewendet, der der alten Middeldorpf’schen Triangel 
ähnelt, die Extension wird bei diesen Verbänden dadurch erreicht, daß man den 
rechtwinkelig gebeugten Arm auf eine entsprechend gebogene Cramerschiene auf 
die Volarfläche lagert. Bei allen Oberschenkelschußbrüchen wurde der gewöhn- 
liche Streckverband mit Trikotschlauchbinde und Mastisol angelegt. Die Schuß- 
brüche am Unterschenkel wurden durchweg mit einem leichten zirkulären Gips- 
verband behandelt, bei dem ebenfalls die Extension mit Trikotschlauch und 
Mastisol verwertet wurde. B. Valentin (Plankstetten). 


23) Hansling and Martland. Recent clinical and pathological 
observations on giant-cell medullary bone tumors. (Annals 
of surgery 1916. Nr. 4. April.) 

Die Verff. schildern zwei von ihnen behandelte Fälle von Knochenmarks- 
geschwülsten (Myelomen), die sie mit Auskratzen und nachträglichem Ausspülen 
mit konzentrierter Karbolsäure und 95° ,igem Alkohol zur Heilung brachten. im 
Anschluß daran besprechen sie die Art dieser als Myelome, nicht eiternde Osteo- 
myelitis, Riesenzellensarkom usw. bezeichneten Geschwülste. Das Gewebe dieser 
Geschwülste ähnelt dem äußeren Aussehen nach roten Granulationen, mikroskopisch 
besteht es aus einem dunkel gefärbten, aus fibroplastischen Granulationen zu- 
sammengesetzten und mit Riesenzellen durchsetzten Stroma. Die zahlreichen 
erweiterten Blutgefäße zernagen die Knochenbälkchen. Die Geschwülste zu einer 
bestimmten Klasse zu rechnen, ist schwer, jedenfalls sind sie nicht bösartig, da 
sie die Umgebung nicht infiltrieren und keine Metastasen hervorrufen. 

Herhold (z. Z. Breslau). 

24) Henderson. The transplantation of bone in ununited fractures 
of the shaft of ıhe humers. (Annals of surgery 1916. Nr. 4. April.) 

Bericht über zehn Fälle von Oberarmpseudarthrose, die mit intramedullärer 
Einpflanzung einer aus dem Schienbein entnommenen Knochenspange behandelt 
wurden. Das eingepflanzte Knochenstück muß mindestens 6 Zoll lang sein, da 
sonst Mißerfolge eintreten können. Verf. legt vor der Operation um den zu ope- 
rierenden Arm einen Schulter-, Ellbogen- und Handgelenk umfassenden Gips- 
verband, den er in zwei Hälften, eine vordere und eine hintere, spaltet. Nach der 
Operation wird dieser Gipsverband als Kapsel zur Ruhigstellung von Schulter-, 
Ellbogen- und Handgelenk verwandt. Herhold (z. Z. Breslau). 
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25) Abraham Troell. Über die sog. Tendovaginitis crepitans. 
(Svenska Läkaresällskapets Handlingar Bd. XLI. Hft. 4. S. 580. [Schwe- 
disch.]) 

Auf Grund seiner Beobachtungen an 74 Pat. mit Tendovaginitis crepitans 
kommt Verf. zu den Schlüssen, daß die Ursache der Erkrankung in einer Über- 
arbeitung zu suchen ist oder direkt in einem Trauma, das mehr als ?!/,, der Patt. 
angaben. Bei Betrachtung der Lokalisation des pathologischen Prozesses fand 
sich, daß obere und untere Extremität gleich häufig betroffen sind und daß ein 
enger Konnex mit den synovialen Häuten nicht zu finden ist. Es ist daher nicht 
berechtigt von einer wirklichen Entzündung der synovialen Membranen zu 
sprechen. Nur in recht wenigen Fällen liegen die Verhältnisse so, in den meisten 
Fällen handelt es sich um extrasynoviale und extratendinöse Prozesse. Die 
anatomische Natur des Prozesses ist nicht vollständig geklärt, doch handelt es 
sich weniger um eine eigentliche Entzündung, als vielmehr um eine Reaktion gegen 
eine Reihe mechanischer Schädigungen, durch die Gewebe, Blut- und Lymphgefäße 
betroffen werden. Die Tendovaginitis hat viel gemein mit der erst in den letzten 
jahren als Krankheitsbild fixierten Tendovaginitis stenosans, Tenosynitis und 
Peritenitis. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
26) O0. Heinemann (Berlin). Über Schußverletzungen der peri- 

pheren Nerven. Nebst anatomischen Untersuchungen über 

den inneren Bau der großen Nervenstämme. (Archiv f. klin. 
Chirurgie Bd. CVIII. Hft. 1.) 

Die Arbeit ist in stark polemischem Ton gehalten, vor allem gegen die Stoffel- 
schen Untersuchungen und Lehren, aber auch sonst gegen vieles in der modernen 
Nervenchirurgie, so gegen die verfeinerten Operationsmethoden, von denen ein 
Teil direkt für überflüssig gehalten wird. Der anatomische Teil der Arbeit soll 
nachweisen, daß die theoretische Grundlage, auf welcher die Methoden der ver- 
feinerten Nervenoperation beruhen, irrig ist. Den Stoffel’schen Arbeiten wird 
der Beweis für die dort niedergelegten Anschauungen abgesprochen, bei einer 
Nachuntersuchung seiner Angaben an Leichennerven ergab sich: es bilden die 
Faserbündel in den großen Nervenstämmen dichte Geflechte mit lebhaftem Faser- 
austausch, welcher logischerweise die Funktion fortgesetzt ändern muß. So beim 
Ischiadicus und Radialis. Bei anderen Nerven (Medianus, Ulnaris) können über- 
haupt auf längere Strecken keine Faserbündel mehr verfolgt werden. Im chirur- 
gischen Teil werden diese Schlußfolgerungen auf die Praxis übertragen. Die 
elektrische Untersuchungsmethode ist für die Zwecke der praktischen Kriegs- 
chirurgie entbehrlich, sie wurde nur ausnahmsweise angewandt, Nachteile sind 
angeblich dadurch nicht entstanden. Zur Erzielung guter praktischer Resultate 
ist die Aufnahme eines genauen neurologischen Befundes nicht nötig. Die Nerven- 
naht kann unbedenklich mit mittelfeiner Nadel und mittelfeiner Seide ausgeführt 
werden. Die Auffaserung der Nervenstämme ist vom Standpunkt der Resultate 
nicht erforderlich, auch theoretisch ist mancherlei dagegen einzuwenden. Die 
'Neurolyse nach Stoffel ist entbehrlich, bei narbigen Veränderungen des Nerven 
wird sie besser durch die Resektion ersetzt. Es ist für die Praxis vollkommen 
ausreichend, wenn man sich die Nervenstümpfe vor der Naht ungefähr so zurecht- 
legt, wie sie vor der Operation lagen. Der Radialis wurde nicht in der Mitte des 
Oberarms aufgesucht, sondern am Condylus externus humeri im Zwischenraum 
zwischen Musculus brachialis internus und den Muskelinsertionen am Condylus. 
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An, Schluß befindet sich eine Tabelle der operierten und nicht operierten Fälle 
(im ganzen 30). B. Valentin (Plankstetten). ' 


27) Otto Sittig (Prag). Über eine typische Form von Partial- 
läsion des Nervus medianus. (Ein klinischer Beitrag zur 
Stoffel’schen Lehre von der inneren Topographie der Nerven.) 
(Med. Klinik 1916. Nr. 36.) 

Der Verf. hatte Gelegenheit, mehrere Fälle von Aneurysma der Arteria axil- 
laris bzw. brachialis zu untersuchen, und es ist ihm dabei aufgefallen, daß diese 
Läsion mit einem ganz bestimmten Funktionsausfalle in einem Teile des Innerva- 
tionsgebietes des Nervus medianus verbunden war. Die Flexion des Daumen- 
endgliedes sowie die Flexion des Il. Fingers, besonders seines Endgliedes, waren 
stets fast vollkommen oder vollkommen aufgehoben. »Es muß sich in allen Fällen 
um eine Partialläsion des Nervus medianus handeln, und es ist ein ganz einfacher 
logischer Schluß, wenn wir aus diesen klinischen Befunden folgern, daß die Nerven- 
fasern für den Musculus flexor pollicis longus (Beugung des Daumenendgliedes) 
und für den Musculus flexor digiti profundus Il und III (Beugung des End- 
gliedes des Il. und HI. Fingers) in derjenigen Partie des Nervus medianus verlaufen, 
die der Arteria axillaris bzw. brachialis am nächsten benachbart ist.« Nach den 
vier Befunden glaubt er annehmen zu dürfen, daß es sich dabei um eine typische 
Läsion des Nervus medianus handelt, die durch die innere Topographie des Nerven 
in ihrer Konstanz bedingt ist. B. Valentin (Plankstetten). 


28) Spiegel (Berlin-Lichtenberg). Radialisschiene und Peroneus- 
schuh. Allgemeine Grundsätze der Wundbehandlung. (Med. 
Klinik 1916. Nr. 38.) í 
Schienenverbände dürfen nur das oder die Gelenke umfassen, deren Ruhig- 

stellung im Interesse einer Heilung in guter Stellung unbedingt geboten ist; die 

übrigen Gelenke müssen frei bleiben und passiv und aktiv bewegt werden. Letzteres 
gilt vor allem von den Finger- und Handgelenken. Bei der Radialislähmung 
kommt es darauf an, die durch die sogenannte Hängehand eintretende Dehnung 
der Extensoren und Verkürzung der Flexoren, die Versteifung des Handgelenks 
und der Finger zu verhindern. Das geschieht am besten durch das Tragen einer 
kurzen Ledermanschette am Vorderarm mit dorsaler, federnder Schiene. 

B. Valentin (Plankstetten). 

29) Alfred Jaks (Chemnitz). Ein neuer Kunstarm. (Therapie der 
Gegenwart 1916. Hft. 10.) 

AnschlieBend an seine früheren Arbeiten (Referat s. Zentralblatt für Chirurgie 
1916, Nr. 36) gibt der Verf. die Konstruktion eines neuen Kunstarmes, zu dessen 
Betätigung nur der Schulterhub und die Schultersenkung benutzt werden. Da- 
durch verschieben sich drei Punkte gegeneinander durch Annäherung und Ent- 
fernung. Angeblich ist es nach diesem System möglich, den Armersatz für. alle 
Armstümpfe zu schaffen, gleichgültig, ob sie lang oder kurz sind. Angaben über 
die praktische Ausführung fehlen vollständig, beigegeben sind der theoretischen 
Arbeit nur einige Skizzen. B. Valentin (2. Z. Plankstetten). 
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30) Moore. Osteomyelitis involving the hip-joint. (Annals of surgery 
1916. Nr. 4. April.) 

M. bespricht die bei Kindern vorkommende Osteomyelitis des Schenkelhalses, 
auch Epiphysitis genannt, die häufig mit Ablösung der Epiphyse der oberen Epi- 
physe des Femur endigt. Wenn die Diagnose früh gestellt wird, so kann nach 
Macnamara der große Rollhügel freigelegt und vermittels Drillbohrer eine Öff- 
nung durch den Trochanter und den Schenkelhals bis zum Sitz der Infektion ge- 
bohrt werden. Die Prognose soll in diesen frühen Fällen sehr günstig sein. Ist 
die Krankheit bereits so weit vorgeschritten, daß das Hüftgelenk befallen ist, so 
wird das Gelenk selbst am besten operativ angegriffen. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


31) Wilhelm Keppler (Berlin). Zur Technik des Beckengipsver- 
bandes im Felde. (Med. Klinik 1916. Nr. 34.) 

Soll der Gipsverband bei der Oberschenkelfraktur das Maximum seiner Lei- 
stungsfähigkeit erreichen, so sind vor allem zwei Bedingungen zu erfüllen: es ist 
zu verlangen, daß er von den Zehen bis an den Rippenbogen heranreicht, und 
seine Anlegung hat unter starker Extension zu erfolgen. In dem Bestreben, eine 
wirksame Extension zu erreichen, wurde eine Beckenstütze konstruiert, die ge- 
wissermaßen dem Schede’schen Tische entnommen ist. Die Benutzung ergibt 
sich aus der beigegebenen Abbildung ohne weiteres. 

B. Valentin (Plankstetten). 


32) Otto Wagner (Berlin). Über die Behandlung von Schuß- 
frakturen der unteren Extremität mit Nagelextension. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CVII. Hft. 1.) 

Nach einem ziemlich ausführlichen Überblick über die Geschichte der Nagel- 
extension und nach Besprechung der Vor- und Nachteile werden die in einem 
Vereinslazarett mit dieser Methode erzielten Resultate geschildert. Die Technik 
war die übliche, benutzt wurden meist die beiderseits scharfen vierkantigen Nägel 
aus einem Stück. Bei Oberschenkelfrakturen wurde der Tibiakopf, bei Unter- 
schenkelfrakturen der Calcaneus als Ort der Nagelung benutzt. Behandelt wurden 
im ganzen 27 Fälle, 22mal handelte es sich um Oberschenkelfrakturen, 5mal um 
solche des Unterschenkels. Eine Infektion durch den perforierenden Nagel aus 
einem Stück wurde nicht gesehen. Die Erfahrungen, welche mit der Nagelextension 
bei Schußfrakturen der unteren Extremität gemacht wurden, haben den Verf. 
von ihrer Gefahrlosigkeit und großen Leistungsfähigkeit auch in ungünstigen Fällen 
überzeugt. Die erzielten Erfolge lassen es als wünschenswert erscheinen, daß 
die Nagelextension sich noch mehr Anhänger und einen größeren Wirkungskreis, 
als sie jetzt besitzt, .erwirbt. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


— 
— 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopt & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Zur Freilegung der Subclaviaaneurysmen. 


Von 


Ludwig R. Rydygier v. Ruediger, Lemberg. 


Unter den 27 Fällen von Gefäßverletzungen mit Bildung von pulsierenden 
Hämatomen oder Aneurysmen, die ich als Konsiliarchirurg in Wien und später 
als Chefchirurg des k. u. k. Kriegsspitals in Brünn zu beobachten Gelegenheit 
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hatte, waren 4 Subclaviaaneurysmen. Von diesen starb 1 plötzlich in der Nacht 
vor der festgesetzten Operation, 3 Fälle wurden operiert. 

Die Operation bietet bedeutende Schwierigkeiten und ist langdauernd. Nur 
eine breite und vollständig übersichtliche Freilegung des Operationsfeldes kann 
hier zum Ziele führen, das wußte ich schon von der am 19. März 1901 ausgeführten 
Operation eines Subclaviaaneurysma, bei der ich! das Manubrium sterni, ®/, der 
rechten Clavicula und ein Stück der I. Rippe reseziert habe. Man wird meine 
damals beschriebene Operationsmethode nur dann anwenden, wenn das Aneurysma 
sich stark nach der medialen Seite oberhalb der Clavicula ausbreitet, also den 
medialen Teil der Subclavia betrifft. Befindet sich das Aneurysma mehr lateral 
und breitet sich aus unter die Clavicula selbst bis gegen die Achselhöhle, wie in 
den drei jetzt operierten Fällen (der erste war operiert in Dziedic dank der Ein- 
ladung des Kollegen Ostrowski im Anfange des Jahres 1915, der zweite in Wien 
und der dritte in Brünn), so braucht man das Manubrium sterni nicht zu resezieren. 
Man verfährt dann folgendermaßen: Man führt vorerst einen kleinen, etwa 5 cm 
langen Schnitt einen Querfinger breit über der Clavicula an der Grenze zwischen 
dem miftleren und äußeren Drittel, durchsägt mit der Drahtsäge die Clavicula, 
verlängert dann den Schnitt in der medialen Richtung parallel dem oberen Rande 
der Clavicula bis zum Sternoclaviculargelenk, wo sie exartikuliert wird; setzt 
auf die Enden dieses Horizontalschnittes zwei Schnitte nach unten, löst die Portio 
clavicularis des Musc. sternocleidomastoideus und den M. subclavius von der 
Clavicula ab und klappt dann den so gebildeten Haut-Muskel-Knochenlappen 
nach abwärts. Man kann — wenn nötig — den Musc. pectoralis mehr oder weniger 
einschneiden oder durchschneiden und so das ganze Operationsgebiet freilegen. 

Lexer? führt einen Hautschnitt fingerbreit oberhalb des Schlüsselbeins und 
parallel von ihm, durchsägt mit der Drahtsäge die Clavicula an der Grenze zwischen 
dem mittleren und äußeren Drittel, exartikuliert sie aus dem Gelenk und verlängert 
dann von hier aus den Schnitt bogenförmig in der Richtung zur Achselhöhle bis 
zum unteren Pectoralisrande, durchtrennt den Kopfnickeransatz an der Clavicula 
und den M. subclavius und schlägt den großen Haut-Muskellappen samt dem 
Schlüsselbeinstück nach außen. Der Pectoralis minor, der noch das laterale Gebiet 
der Nerven und Gefäße bedeckt, wird nahe an seinem Rippenursprung oder in der 
Mitte durchtrennt. 

Breitet sich das pulsierende Hämatom oder das Aneurysma weit gegen die 
Achselhöhle hin aus, so kann man den Lexer’schen Schnitt anwenden, sonst 
würde ich meinem Verfahren den Vorzug geben. — Im übrigen gehe ich nicht 
auf die Technik der Operation der traumatischen Aneurysmen ein — ich mache 
entsprechende Bemerkungen in einer anderen Arbeit in der Wiener klin. Wochen- 
schrift. 


1 Ein neues Verfahren zur Unterbindung der Art. anonyma, ev. des Anfangsteiles der 
Art. subclavia. Wiener klin. Wochenschr. 1906. Nr. 50 

2 Lexer, Die Operation der Oefäßverletzungen und der traumatischen Aneurysmen, zu- 
gleich Beitrag zur Freilegung der Subclaviaaneurysmen. Deutsche Zeitschr. f.Chir. Bd. LXXXV. 
Hft. 4 u. 5. 
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Il. 


Aus dem Vereinslazarett Lehrerseminar Würzburg. 
Leitender Arzt: Privatdozent Dr. Joh. E. Schmidt. 


Eine Unterarmstumpfmodifikation. 


Von 


Joh. E. Schmidt. 


Wenn auch gelegentlich Personen zur Beobachtung kommen, die (meist an- 
geboren) handlos ohne Prothese mit ihren Unterarmstümpfen Erstaunliches 
leisten, so sind für Leute, die im späteren Leben ihre Hand verloren, wohl Versuche 
angezeigt, den Stumpf so umzuformen, daß er aktiv modifiziert werden kann, 
um ihn auch nach Ablegen der Prothese möglichst vielseitig benutzen zu 
können. Das scheint vorerst um so mehr erlaubt, als die Frage der künstlichen 
Hand insbesondere für Schwerarbeiter noch nicht völlig gelöst ist, die einfache 
Arbeitsprothese des Unterarmes aber bisher die Drehbewegung des Unterarmes 
ausschaltete und festen Sitz nur bei Führung bis über das Ellbogengelenk hinauf 
hatte. Von recht verschiedenen Gesichtspunkten ausgehend, liegen verschiedene 
Versuche vor, ich verweise nur auf die Bestrebungen Sauerbruch’s, Payer’s 
und Wierzejewski’s. 

Wir haben bei einem im Felde im Handgelenk exartikulierten früheren Land- 
arbeiter und Maurer, der sonst noch vielfältig verletzt war, eine Differenzierung 
des Stumpfes vorgenommen, die es ermöglichen sollte, auch ohne Prothese etwas zu 
halten, zu tragen und gleichzeitig für die Kraftprothese eine die Unterarmdrehung 
nicht hindernde Befestigungsmöglichkeit ohne Verkürzung des Knochens zu 
schaffen. Ring und Klaue wenn möglich lebend darzustellen schwebte uns vor. 
Nach Versuchen an der Leiche, wofür wir Herrn Hofrat Prof. Dr. Schultze 
sehr zu Danke verpflichtet sind, führten wir folgende Operation am 7. Ill. 1916 
aus: Es wurde erstens eine große hautgedeckte Muskelschlinge zum Durchstecken 
und Tragen seitlich am Unterarm gebildet, zweitens eine Spaltung am Stumpf- 
ende zwischen Ulna und Radius vorgenommen, wobei als Motor Supinatoren und 
Pronatoren gedacht waren. 

Zuerst wird das Unterarmloch zwischen Flex. dig. subl. mit Flex. carpi-rad. 
einerseits und Flex. dig. prof.. andererseits gebildet. Hautschnitt radial und 
ulnar auf der Beugeseite, auf der Radialseite gegen das Stumpfende zu gegabelt, 
so daß hier ein zungenförmiger Lappen mit unterer Basis entsteht. Mobilisieren 
der genannten Muskelsehnen. Sublinissehnen und die des Flex. carp. rad. werden 
auch innen oben eingerollt und zwischen Knochen und Profundussehnen mit 
diesen durch Naht vereinigt. Profundussehnen werden gekürzt, nach außen und 
oben eingerollt, liegen innen den Sublinussehnen an und werden mit diesen durch 
Naht vereinigt. Es entsteht so eine breite Muskelschlinge, deren Winkel frei von 
Naht sind. Hereinklappen des unteren zungenförmigen Lappens in den unteren 
Sehnenschlingenwinkel. Bildung eines großen Haut-Fettlappens aus der Bauch- 
decke mit oberer Basis. Dieser wird (Haut nach innen) gedoppelt innen in die 
gebildete Schlinge gelagert, auf der Radialseite exakt mit der Unterarmhaut ver- 
naht, ulnar durch einige Nähte fixiert; es schaut hier das Fettgewebe aus dem 
Schlitze heraus. Es entsteht so zunächst eine tiefe Hauttasche, die Sehnen sind 


überall gedeckt. 
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Zweitens wird die Haut am Stumpfende zwischen Radius und Ulna gespalten 
bis zum Pronator quadrates, der etwas eingekerbt und zurückgeschoben wird. 
Abtragen des nach innen gegen die Ulna vorspringenden Radiusstückchens durch 
Meißelschlag in der Längsrichtung des Radius. Dadurch wird der Spalt verbreitert. 
Bildung eines gestielten Haut-Fettlappens aus dem linken unteren Bauchqua- 
dranten mit nach oben außen gelegener Basis. Einschlagen des Lappens gedoppelt 
zwischen Ulna und Radius und Fixation nach gleichem Typus wie oben. Die 





Defekte der Bauchhaut werden bis an die Lappenstiele durch Zusammenziehen 
gedeckt. Gefensterter Gipsverband. 

Nach 10 Tagen wird mit Durchtrennung der Lappenbasis begonnen, am 
15. Tage der überpflanzte Lappen halbiert, die angefrischten Ränder mit der an- 
stoßenden Haut vernäht, so daß jetzt am Unterarm ein sehnenumgebenes Loch, 
am Stumpfende eine Gabel besteht. Kleine Nachbesserungen werden in der 
Folge noch notwendig. 

Im gleichen Falle würde ich ein andermal auch das obere Ende der Schlinge 
durch besonderen zungenförmigen Lappen auskleiden, auch würde ich Schlinge 
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und Klaue nicht wieder gleichzeitig machen, denn man ist in der Lagerung des 
unteren Lappens gehindert, wenn bereits der Arm oben am Bauche fixiert ist. 

Die durch Pronation bedingte Veränderung der Klaue zeigen die beiden Ab- 
bildungen mit offener und geschlossener Pinzette, die Haltefügigkeit der Schlinge 
zeigt die dritte Abbildung. Die Schlinge ist entspannt für zwei Finger gut durch- 
gängig, sie kann andererseits eine sehr kräftige und dauernde Spannung aus- 
üben, da es sich um die Muskeln des Faustschlusses handelt, eine unserer aus- 
giebigsten Dauerbewegungen, es sind so für das Festhalten eines Instrumentes 
die günstigsten Bedingungen gegeben. 

Noch einmal zusammengefaßt, wird bei unserer Modifikation ohne jede Stumpf- 
verkürzung ermöglicht: einmal durch die Schlinge das Tragen von Gewichten, 
das feste Fassen von verschieden dicken Griffen bis herab zu Bleistiftdicke, festes 
Anlegen einer Kraftprothese unter Erhaltung des Drehvermögens des Unterarmes 
und eventuell (für diesen Pat. nicht in Betracht kommend) automatische (Druck-) 
Auslösung einer Bewegung der Kunsthand. Die Klaue dagegen dient zum Halten 
feinerer Gegenstände wie Bandmaß, Nagelhalten beim Nageleinschlagen, Zeitung- 
halten, sowie mancherlei kleiner Verrichtungen und Hilfen, die der Pat. selbst 
im Laufe der Zeit ausprobiert und erweitert; unser Pat. aß z. B. seine Suppe mit 
einem einfach zurechtgebogenen Zinnlöffel sehr schön. 

Zum Schluß ein Wort über die Sensibilität, sie stellt sich durch Einwachsen 
von der Umgebung und aus der Unterlage in größeren Lappen oft überraschend 
gut her. In unserem Falle ist der radiale Lappenanteil am Stumpfende für mittlere 
Berührung und Schmerz sensibel. Die Unterarmlappeninnenfläche ist allent- 
halben sensibel für Streichen, Schmerz und etwas herabgesetzt auch für Wärme 
und Kälte. 





II. 
Der sterile Schleifstein. 


Von 


Dr. Adolf Nussbaum, 
Assistent der chir. Klinik in Bonn (Geh.-Rat Garr?) 
(z. Z. Reservelazarett VI, Trier). 


Bei allen Nervenoperationen sind haarscharfe Messer Grundbedingung. Da 
aber zurzeit das Schleifen der Klingen noch größere Schwierigkeiten als im Frieden 
macht, gehört eine Neurolyse oder Nervennaht nicht gerade zu den angenehmsten 
Beschäftigungen des Chirurgen. Meist hat der Nerv unter diesem Übelstand zu 
leiden, und auch der Instrumentenmacher würde allerlei Liebenswürdigkeiten 
zu hören bekommen, falls er bei der Operation zugegen wäre. 

Um nun diesen wenig angenehmen Zustand zu beheben, ließ ich vor einiger 
Zeit zu einer Nervenoperation einen kleinen Ölstein und eine mit Öl gefüllte Undine 
im Instrumentenkocher sterilisieren. Die Folge davon war, daß die Operation 
steril, aber ebenso friedlich wie auf dem Präpariersaal in der Anatomie verlief. 
Das Wiederanschleifen des einzigen während der Arbeit benutzten Messers nahm 
immer nur einige Sekunden in Anspruch, und die ganze Operation wurde abgekürzt. 

Seither ist der sterile Schleifstein bei jeder Operation, die anatomisches Prä- 
parieren verlangt, mit ausgekocht worden. 


— zii 0 
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IV. 


Aus dem Festungslazarett Koblenz. 
Garnisonarzt: Oberstabsarzt Dr. Rieder. 


Meningokokkenperitonitis. 
Von 


Dr. M. H. Moeltgen, 


leitendem Arzt der chirurgischen Abteilung. 


In der Ätiologie der akuten Peritonitis nehmen der Streptokokkus pyogenes 
und das Bakterium coli communis ihrer Häufigkeit nach den ersten Platz ein. 
Durch reichliche und zuverlässige Nachweise ist ferner sichergestellt, daß eben- 
falls Pneumokokken und Gonokokken als Peritonitiserreger, besonders bei Ju- 
gendlichen, eine Rolle spielen. Eine Entzündung des Bauchfells durch Meningo- 
kokken ist bisher weder als sogenannte idiopathische Erkrankung noch als Be- 
gleiterscheinung bei Meningitis cerebrospinalis epidemica beobachtet worden. 

Im folgenden kann ich über einen auf hiesiger Abteilung beobachteten Fall 
von Meningokokkenperitonitis berichten. 

Musketier F., 21 Jahre alt, wurde 26. II. 1916 wegen Meningitis epidemica 
auf der Inneren Abteilung des Garnisonlazaretts (Dr. Hess) aufgenommen. Me- 
ningokokken im Lumbalpunktat nachgewiesen. 

15. IH. Pat. entfiebert; langsam einsetzende Besserung des Allgemein- 
befindens. 

15. IV. Pat. beschwerdefrei; auffallende Magerkeit; Lumbalpunktion ergibt 
keinen besonderen Befund mehr; Liquordruck 120 mm Hg. 

5. V. Plötzlich einsetzende Leibschmerzen; Erbrechen dünner, mit Galle 
vermischter Flüssigkeit; Durchfälle mit Schleim vermischt. Gespannte Bauch- 
decken mit Druckschmerzhaftigkeit, besonders im Hypogastrium in der Median- 
linie. Abendtemperatur 39°. 

6.V. Beschwerden und Bauchspannung geringer; Bauch leicht aufgetrieben; 
überall Tympanie.. Mäßige Druckempfindlichkeit in der Unterbauchgegend. 
Etwa alle 4 Stunden ein wäßriger Stuhl mit geringen, schleimigen Beimengungen. 
30 000 Leukocyten. Abendtemperatur 40°, Puls 160, regelmäßig, genügend ge- 
füllt. Urin Spuren E, im Sediment einige Leukocyten. 

9.V. Nach völliger Entfieberung wieder geringer Anstieg der Temperatur 
und Wiedereinsetzen der Leibschmerzen. Erbrechen; keine Durchfälle; Leib 
im ganzen hart; Druckempfindlichkeit in der linken Unterbauchgegend. 

10. V. morgens. Seit vorgestern kein Stuhl; einmal Erbrechen. Abdomen 
besonders auf der linken Seite tympanitisch aufgetrieben; Druckempfindlichkeit 
im Unterbauchraum; Erguß nachweisbar; Puls frequenter, kleiner. 

Pat. wird der Chirurgischen Abteilung überwiesen. 

10. V. nachmittags. Hochgradig abgemagerter Pat. Temperatur 38°; Puls 
beschleunigt, klein; Zunge trocken; Atmung frequent, oberflächlich thorakal; 
Nasenflügelatmen. Brechreiz; starke Bauchdeckenspannung; Abdomen allgemein 
druckempfindlich; Exsudat vorhanden. 

Die Diagnose wird auf Pneumokokkenperitonitis gestellt. Pat. wird die 
sofortige Laparotomie vorgeschlagen, womit er einverstanden ist. 

Operation: Morphin-Äthernarkose. Medianschnitt. Nach Eröffnung des 
Peritoneums quillt dicker, gelblicher Eiter vor. Darmserosa stark injiziert, mit 
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Fibrin belegt, frische Verklebungen zeigend. Eiter diffus in der Bauchhöhle bis 
ins kleine Becken. Die ganze Peritonealhöhle wird abgesucht; nirgends ist ein 
Herd, von welchem die Entzündung ausgegangen sein könnte, desgleichen nirgends 
eine Perforationsstelle nachweisbar. Der Eiter wird sorgfältig ausgetupft, die 
Bauchhöhle alsdann mit Äther ausgewischt. Ausgiebige Drainage der Bauch- 
höhle; teilweiser Verschluß der Operationswunde. 

Die sofort im bakteriologischen Institut (Stabsarzt Dr. Vasen) vorgenommene 
bakteriologische Untersuchung des Eiters ergab Meningokokken in Reinkultur. 
Die Kultur wurde durch direkte Übertragung des Eiters auf den Nährboden im 
Operationssaal während der Laparotomie angelegt. 

12.V. Kochsalzlösungsklistiere; Allgemeinbefinden gebessert; Stuhlgang. 

13. V. Im Blut und Urin keine Meningokokken nachzuweisen. 

20.V. Stomatitis; Parotitis mit Abszeß, Inzision; in dem Eiter werden Me- 
ningokokken nachgewiesen. Sekretion aus Drainageröhren des Abdomens noch 
sehr stark; Nahrungsaufnahme gering. 

30. V. Inzisionsstelle an der Parotis reinigt sich; Befund am Abdomen wie 
vorstehend. 

12. VI. Nahrungsaufnahme wird schlechter; Abmagerung nimmt zu; Eiter- 
sekretion noch erheblich; Pat. verfällt langsam. 

16. VI. Trotz Kampfer, Koffein ist Herztätigkeit nicht zu bessern. Pat. 
ist seit gestern sehr unruhig; starke Cyanose. Abends Exitus. 

Die Obduktion ergab im vorderen Stirnhirn Verwachsungen zwischen harten 
und weichen Hirnhäuten, Verklebungen der weichen Hirnhäute am Sulcus cen- 
tralis und am hinteren Teil der großen Längsfurche, mäßige Erweiterung der 
Ventrikel, besonders des linken Seitenventrikels und des IV. Ventrikels. 

Brustorgane: Zwerchfellstand rechts I11l. Rippe, links V. Rippe; Lungen- 
ödem; Kompressionsatelektase des rechten Unterlappens; kleines, braun atrophi- 
sches Herz mit schlaffen, dünnen Wänden. 

Bauchhöhle: Das Peritoneum überall injiziert, mit größeren und kleineren 
Fibrinbeschlägen bedeckt; stellenweise stärkere Auflagerungen; zahlreiche Ver- 
klebungen sämtlicher Darmschlingen miteinander; abgesackte Eiterherde an jeder 
Stelle des Bauches. Veränderungen von Abdominalorganen, die als primäre Herde 
angesprochen werden konnten, fanden sich nicht, desgleichen nirgends eine Per- 
forationsstelle. 

Es handelt sich also um einen Pat., welcher seit 7 Wochen in der Genesung 
nach Meningitis cerebrospinalis stand. Er erkrankte dann plötzlich mit Schmerzen 
im Abdomen, Durchfällen, Erbrechen, stark gespannten Bauchdecken, diffuser 
abdomineller Druckschmerzhaftigkeit, frequentem Puls und hohem Fieber. Die 
stürmischen Erscheinungen hielten nur einige Tage an, um alsdann unter Abfall 
von Temperatur und Puls zurückzugehen. Da die Bauchdeckenspannung und 
der Druckschmerz nach Ablauf mehrerer Tage wieder zunahmen und auch ein Erguß 
nachzuweisen war, wurde Pat. der Chirurgischen Abteilung zur Laparotomie 
überwiesen. Nach dem klinischen Verlauf und dem Untersuchungsbefund wurde 
eine Pneumokokkenperitonitis angenommen. Die Laparotomie ergab eine diffuse 
Peritonitis mit rahmigem, fibrinreichem Eiter, zahlreichen frischen Verklebungen. 
Die genaue Untersuchung der Organe der Bauchhöhle ließ nirgends einen Anhalt 
für den Ausgangspunkt der Peritonitis, vollends keine Perforationsstelle finden: 
Die bakteriologische Untersuchung des Eiters ergab Menningokokken in Rein- 
kultur; auch in dem 9 Tage später durch die Inzision eines Parotisabszesses 
gewonnenen Eiter wurden Meningokokken gefunden. 
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Es kann also keinem Zweifel unterliegen, daß es sich um eine reine Meningo- 
kokkenperitonitis handelte, ein Krankheitsbild, welches meines Wissens bisher 
noch nicht beschrieben ist. 

Der klinische Verlauf dieser Peritonitis erinnerte uns an das Bild der Pneumo- 
kokkenperitonitis, welche auch mit Durchfällen, Erbrechen und hohem Fieber 
beginnt. Doch war der Verlauf der von uns beobachteten Bauchfellerkrankung ein 
stürmischerer. Der Befund bei der Operation war ein dickrahmiger, gelblicher Eiter, 
während derselbe bei der Pneumokokkenperitonitis stets als grünlich beschrieben 
worden ist. Gemeinsam dagegen mit der Pneumokokkenperitonitis sind die aus- 
giebigen Fibrinauflagerungen und die Neigung zu Abkapselungen, woraus man 
wohl schließen darf, daß die Neigung zur spontanen Heilung keine geringe ist. 
In unserem Falle war die Prognose deswegen ungünstig, weil der Allgemeinzustand 
infolge der vorangegangenen Erkrankung, die ja als ursächliches Moment und 
Vorbedingung anzusehen ist, ein sehr schlechter war. 

Nun zur Frage der Ätiologie: Auf welchem Wege ist die Infektion des Peri- 
toneums entstanden? Da eine direkte Infektion durch Eröffnung der Bauch- 
decken oder durch eine Perforation der Intestina auszuschließen ist, auch die pri- 
märe Erkrankung eines Abdominalorgans nach dem Sektionsbefund nicht in Frage 
kommt, kann es sich nur darum handeln, ob ein Durchwandern der Kokken durch 
die Wand des Darmes oder eine metastatische Erkrankung auf dem Blutwege 
anzunehmen ist. Die hämatogene Entstehung einer Peritonitis ist außer bei 
Sepsis einwandfrei bisher noch nicht nachgewiesen worden. Die Vorbedingung 
für den Beweis eines solchen Infektionsweges, nämlich der Nachweis der Erreger 
im Blut, ist auch in unserem Falle nicht erfüllt worden. Dagegen wissen wir, 
daß sich die Meningokokken fast stets im Nasen- und Rachensekret der Er- 
krankten nachweisen lassen, von wo sie auf dem Lymphwege die Meningen- 
infektion hervorrufen. Selbstverständlich können dieselben mit dem Speisebrei 
auch in den Magen-Darmkanal gelangen; es wäre die Frage zu erwägen, ob von 
diesem aus durch die Darmwand hindurch die Infektion des Peritoneums denkbar 
ist. Auf Grund unserer Erfahrungen bei anderen Bakterien wäre dies möglich, 
wenn die Kokken eine hinreichende Virulenz behalten haben und die Darmwand 
eine Schädigung erlitten hat. In unserem Falle liegen Gründe vor, mit diesen 
beiden Voraussetzungen zu rechnen: 1) Verminderte Sekretion, vielleicht auch 
Einbuße an Azidität des Magensaftes bei diesem sehr atrophischen Pat., 2) Schä- 
digung der Darmmucosa infolge der starken katarrhalischen Erscheinungen. In 
letzter Beziehung ähnlich liegen die Verhältnisse beim Uterus, wo man bei men- 
struellen Schleimhautveränderungen Invasionen von Kokken durch die Darm- 
wandung hindurch und dadurch umschriebene Beckenperitonitiden beobachtet 
hat. Unter Berücksichtigung des klinischen Verlaufes, des Operations- wie Ob- 
duktionsbefundes ist die Möglichkeit dieses Infektionsweges bei der von mir be- 
obachteten Meningokokkenperitonitis, daß also die Erreger die Intestinalwandungen 
direkt durchwanderten oder durch deren Lymphbahnen in die Mesenterialdrüsen 
gelangten und von hier aus die Peritonealhöhle infizierten, nicht von der Hand 
zu weisen, vielmehr als sehr wahrscheinlich zu betrachten. Daß die Meningokokken 
sich noch lange Zeit virulent in der Rachen- und Mundhöhle vorgefunden haben, 
ist durch das Auftreten einer abszedierenden Parotitis, in deren Eiter dieselben 
nachgewiesen wurden, sichergestellt. 

Die vorstehende Beobachtung hat mithin ergeben, daß es eine bisher noch 
nicht bekannte Peritonitisform gibt, welche durch den Meningokokkus (Diplo- 
kokkus intracellularis meningitidis) hervorgerufen wird. 


Den 
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1) Tolsteu Rietz. Kriegschirurgische Erfahrungen aus den Balkan- 

kriegen. Mit 12 Tafeln. Preis I Kr. 50 Öre. Lund, Gleerup, 1914. 

In einem ersten Kapitel bespricht Verf. die modernen Waffen und ihre Wir- 
kungen. Die hauptsächlich zur Verwendung kommenden Infanteriegeschosse 
waren Martini, Gras, Mauser und Mannlicher. Die Erfahrungen über die Wirkungen 
der kleinkalibrigen Geschosse decken sich im wesentlichen mit den im Burenkriege 
gemachten Erfahrungen. Weiter bespricht Verf. die Dumdumgeschosse und die 
Wirkungen der Artillerieprojektile. Im zweiten Kapitel bespricht Verf. die all- 
gemeinen Erfahrungen über Schußverletzungen und ihre Behandlung, das Ver- 
hältnis der Getöteten und Schwerverwundeten zu den Leichtverwundeten. Die 
Mortalität der Kopf- und Bauchverletzten hatte sich gegen früher nicht wesentlich 
geändert, wohl aber die Zahl der Extremitätenverletzungen mit tödlichem Aus- 
gang. Dann berührt Verf. die Verhältnisse der Weichteilwunden bei den klein- 
kalibrigen Geschossen, der Weichteilwunden bei gleichzeitiger Schußfraktur, die 
auffallend geringe Blutung und die Frage der Infektion. Nur 15°, der Gewehr- 
verletzungen, dagegen 75°., der Artillerieverletzungen mußten als primär infiziert 
angesehen werden. Von Erysipel und Tetanus sah Verf. nur je einen Fall. Von 
Infanterieverletzungen waren 10°, von Artillerieverletzungen 25°, Steckschüsse. 
Nach Besprechung der Verbandfrage — »die Hauptforderung ist, daß der Ver- 
band groß genug ist, fest angelegt, so daß er sich nicht verschieben kann und im 
gegebenen Falle ordentlich immobilisierend wirke« —, der Narkotika und der 
wenigen operativen Eingriffe — fast nur die Schädelverletzungen erfordern solche —, 
bringt Verf. eine Übersicht über die einzelnen Verletzungen. Die Mitteilungen 
über das »Ausweichen« der Nerven und Gefäße hält Verf. zum mindesten für 
übertrieben. Aneurysmen sah Verf. nur ein einziges, die Poplitea betreffendes. 
Die Extremitätenverletzungen machten 2/ der Verletzungen überhaupt aus. 
Zahlreich waren auch die Kopfverletzungen, entsprechend der exponierten Stel- 
lung des Kopfes. Die Hälfte aller Todesfälle im Feldlazarett betrafen Kopf- 
verletzte an Encephalomeningitis oder Hirnabszeß. Nach Besprechung der Ge- 
sichts- und Haisverletzungen erwähnt Verf. die traurigen Wirbelsäulen- und 
Rückenmarksverletzungen, von denen Verf. 3sah. Unter 76 Lungenverletzungen 
wurde in 63°,, Bluthusten, 85°, Hämothorax, 11°, Pneumothorax, 18°, Haut- 
emphysem und in 4,4°, Empyem beobachtet. Die größte Gefahr für die Lungen- 
verletzten liegt in der Infektion des Hämothorax. Bauchverletzungen wurden 
konservativ behandelt, nach dem von Cormac in Transvaal ausgesprochenen 
Satze, daß alle operierten Bauchverletzungen starben, alle sich selbst überlassenen 
gerettet wurden. —- Zum Schluß wendet sich Verf. gegen die Bezeichnung der 
modernen Infanteriegeschosse als »humane«. — Die Arbeit ist vor dem jetzigen 
Kriege mit seinen reichen und mannigfaltigen Erfahrungen geschrieben worden. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


2) Ad. Reinhardt (Leipzig). Über Latenz von Bakterien bei 
Kriegsverwundungen. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 36. 
Feldärztl. Beilage 36.) 

R. fand bei seinen Untersuchungen reines reaktionsioses Narbengewebe bei 

10 Fällen steril. Bakterien erhalten sich lebensfähig, wenn sie in Fremdkörper- 

hohlen, Abszeßresten, in nekrotischem oder in sonstigem Material an und im 

Fremdkörper einen günstigen Nährboden und Aufenthaltsort vorfinden und durch 

das umgebende Narbengewebe gegen die hakteriziden Einflüsse des Organismus 

56% 
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geschützt sind. — Auch in der Wand der durch Schußverletzungen entstandenen 
Hämatome und Aneurysmen können sich Bakterien latent erhalten. 
Kramer (Glogau). 


3) F. Genodener (Köln). Über chronischen Tetanus. (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 35.) 

Der betreffende Soldat hatte mehrere Schußverletzungen, zum Teil mit 
Steckenbleiben von Geschoßteilen erlitten, 16 Tage darauf die ersten Erscheinungen 
von Tetanus gezeigt und trotz sehr großer Mengen von Antitoxin 9!/, Monate 
Tetanus gehabt, der erst durch Entfernung eines Granatsplitters im rechten Ober- 
schenkel zur Ausheilung kam. In dem bei dieser Operation mit ausgeschnittenen 
vernarbten Muskelgewebe fanden sich Tetanusbazillen, die also monatelang lebens- 
und entwicklungsfähig geblieben und, nachdem sie bereits scheinbar zur Ruhe 
gekommen, unter dem Einfluß einer plötzlichen starken Erregung des Pat. (alko- 
holische Exzesse usw.) mobilisiert waren. Die großen Dosen von Tetanusheil- 
serum hatten die noch vorhandenen Tetanusbazillen nicht zu vernichten ver- 
mocht. Kramer (Glogau). 


4) Fr. Niklas. Direkte Bluttransfusion bei Morbus maculosus 
Werlhofii. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 40.) 

Der 22jährige Pat. war durch heftige Blutungen aus Ohr und Nase immer 
mehr heruntergekommen; alle Mittel (Adrenalin, Gelatineinjektion usw.) hatten 
versagt. Durch direkte Bluttransfusion nach der Carrel-Stich’schen Methode, 
deren Ausführung durch die auffallende Enge der Art. radialis des Spenders er- 
schwert war, gelang es, dem äußerst bedenklich gewordenen Krankheitszustand 
eine entscheidende Wendung zum besseren zu geben und die Heilung des Morbus 
Werlhofii herbeizuführen. Kramer (Glogau). 


5) W. Heinen (Zweibrücken). Über einen neuen Kornealreflex. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 36. Feldärzti. Beilage 36.) 

Während im Anfangs- und Erregungsstadium der Narkose die Augenlider 
bei Berührung der Hornhaut zusammengekniffen werden (»großer Reflex«), ver- 
kürzen sie sich bei tieferem Betäubungszustand nur in der Längsrichtung durch 
Kontraktion des M. orbicularis, was sich durch eine kleine Zuckung der Lider, 
durch Zusammenrücken der Augenwimperhärchen in der Mitte zu erkennen gibt 
(»kleiner Kornealreflex«). Die Pupille ist in diesem Stadium der Narkose noch 
nicht verengt und reagiert meist noch auf Lichteinfall; die Anästhesie dagegen 
ist schon so weit fortgeschritten, daß die meisten Operationen — außer in der 
Bauchhöhle — in diesem Stadium bereits vorgenommen werden können. Da- 
durch wird der Chloroform- und Ätherverbrauch und die Narkosengefahr ver- 
ringert. Kramer (Glogau). 

6) Egon Pribram. Zur Therapie der Gefäßverletzungen im 
Kriege. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 36. Feldärztl. Bei- 
lage 36.) 

P. faßt seine Erfahrungen in folgenden Sätzen zusammen: Bei Aneurysmen ist 
die Gefäßnaht so häufig wie möglich zu versuchen. Kontraindikationen der Naht 
sind schwere Infektionen und schlechter Allgemeinzustand des Pat. Sowohl 
die laterale wie die zirkuläre Naht gibt sehr günstige Resultate. Bester Operations- 
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termin 2—21/, Wochen nach der Verletzung. Die Gefahr der Gangrän nach 
Gefäßligaturen bei Aneurysmen der Hauptgefäße der Extremitäten ist gering, 
die späterer: ungenügender Blutversorgung bei Beanspruchung der Extremitäten, 
besonders der unteren, ziemlich groß. Kramer (Glogau). 


7) Meirowsky (Köln)... Über drei Fälle von zirzinärer Haut- 
gangrän. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 37.) 

Die drei russische Gefangene betreffenden Fälle waren klinisch dadurch aus- 
gezeichnet, daß es sich um eine bis auf die Muskulatur sich erstreckende Gangrän 
an den Unterschenkeln handelte. Die Ränder waren oval, elliptisch oder nieren- 
förmig geschnitten und wiesen stets eine mehrere Zentimeter in das Gewebe rei- 
chende Unterminierung auf. In allen drei Fällen kamen Ödeme des Gesichts oder 
der Unterschenkel zur Beobachtung. Nosokomialgangrän lag nicht vor; Bakterien 
waren nicht nachweisbar in den Geweben. Kramer (Glogau). 


8) C1. A. Me Williams. Numerous war injuries requiring plastic 
and grafting operations. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVI. 
Hft. 16. 1916. April 8.) 

Beschreibung eines Falles, bei dem ein Granatsplitter, der von der Schulter 
aus zum Gesicht fuhr, zahlreiche Verletzungen an Rücken, Schulter, Schlüsselbein, 
Unterkiefer, Oberlippe und Nase verursachte. Heilung nach vielfachen Trans- 
plantationen und kosmetischen Operationen mit gutem kosmetischen Resultat. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 





9) J. R. Page. A case of temporosphenoidal abscess, discovered 
by exploration through multiple small incisions in the dura, 
drained and cured. With remarks on the technique of ope- 
ration from the standpoint of the otologist. (Surgery, gynecology 
and obstetrics Vol. XX. Nr. 6. 1915. Juni.) 

An der Hand eines eingehend beschriebenen Falles befürwortet P. planmäßiges 
Suchen nach Hirnabszessen mittels kleiner Einschnitte in die Dura; er hat bis 
20 Einschnitte angelegt. Vorher hat er die Granulationen in der Mastoidwunde 
abgekratzt. DieWundhöhle wird dann antiseptisch behandelt, und zwar zunächst 
mit Jodanstrich, dann mit Alkohol und schließlich mit Salzlösung ausge- 
waschen. Nach den Durainzisionen wartet er 12 bis 24 Stunden, dann geht er das 
Gehirn an, wobei er den Gebrauch des Messers wegen Blutungsgefahr vermeidet. 
Er benutzt dazu ein pinzettenartiges Instrument mit Zentimetereinteilung. Beim 
Gehirn genügen zur Entleerung des Eiters meist kleinste Öffnungen, da die Pul- 
sation die Ausstoßung des Eiters begünstigt. Nötigenfalls werden die Öffnungen 
später erweitert. E. Moser (Zittau). 

10) V. Magnus. Ein Fall von Hypophysentumor, behandelt mit 
Organotherapie. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 77. 1916. 
Oktober. [Norwegisch.]) 

Verf. hat einen 29jährigen Mann mit Hypophysentumor erfolgreich mit Pitu- 
glandol Roche behandelt. Nach drei Injektionen von 1,1 ccm besserte sich das 
Sehvermögen. Wegen starker Kopfschmerzen wurde eine Palliativtrepanation 
über dem rechten Temporallappen angeschlossen. Kombiniert mit der Organo- 
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therapie wurde eine Röntgenbestrahlung eingeleitet. Einen operativen Eingr: . 
lehnte der Pat. ab. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


11) M. Friedemann (Langendreer). Totale subkutane Querruptur 
der Trachea. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 35.) 

Durch ein mit großer Gewalt auf das Genick fallendes Stück Kohle wurde der 
Kopf des betreffenden Bergmanns, der mit dem Kieferrand auf einen Wagen stieß, 
plötzlich stark hintenüber gebogen und, ohne daß am Halse äußerlich eine Ver- 
letzung entstand, durch die Zugwirkung eine vollständige quere Zerreißung der 
Luftröhre dicht unterhalb des Ringknorpels hervorgerufen; die Querschnitte der 
Luftröhre wichen 4 cm auseinander. Der Verletzte hatte zunächst wenig Atem- 
not, konnte laryngoskopiert und 4 Stunden p. tr. bei mäßigem Hautemphysem 
in Lokalanästhesie operiert werden. Die Luftröhre wurde bis auf eine Lücke für 
eine Kanüle zusammengenäht, die am 3. Tage entfernt werden konnte. Glatte 
Heilung bei dauernd gutem Allgemeinbefinden und rasche Rückbildung des Haut- 
emphysem. Kramer (Glogau). 


12) W. Friedrich und B. Krönig (Freiburg i. Br.). Die Strahlen- 
behandlung des Brustkrebses in einer einmaligen Sitzung. 
Festlegung der Karzinomdosis. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 41.) 

Der Behandlung mit einmaliger Röntgenbestrahlung wurde stets bei nicht 
weit fortgeschrittenen, also noch operablen Brustkrebsen angewandt. Es ergab 
sich dabei, daß im Mittel bei einmaliger Bestrahlung das Karzinom die weit- 
gehendste Rückbildung bis zum vollständigen Verschwinden für Gesichts- und 
Tastsinn aufwies, wenn die Dosis 40 Entladungen des Elektrometersystems betrug. 
Die Gammastrahlen des Radiums und Mesothoriums lassen die gleiche Rück- 
bildung erzielen — keine Rezidive seit über 3 Jahren —, wirken aber bei volu- 
minösen oder tief in der Brustdrüse liegenden Karzinomen nicht auf alle Teile 
der Geschwulst. Die Verff. ziehen nach diesen Erfolgen die Strahlenbehandlung 
der operativen vor, unterlassen sie aber bei schon bestehender Kachexie und 
Metastasenbildung in anderen Organen. Kramer (Glogau). 


13) Sofus Wideroe. Die Fraktur der Querfortsätze der Lenden- 
wirbel. (Norsk Magazin for Laegevidenskaben Jahrg. 77. Nr. 10. 1916. 
[Norwegisch.]) 

Der Bruch der Querfortsätze der Lendenwirbel wird nicht häufig beobachtet. 

Die ersten Fälle stammen von Kalthoener, Gostynski und Thommen; den 

ersten Fall in vivo diagnostizierte Payr (1907). Im ganzen konnte Verf. 36 Fälle 

zusammenstellen, darunter 2 eigene. 34 Fälle betreffen Männer, das Alter von 

20-50 Jahren ist der Gefahr am meisten ausgesetzt. Unter den 36 Fällen waren 25 

direkte und 11 indirekte. Die direkten Brüche kamen durch Überfahrung, Fall 

aus großer Höhe (10) und durch direkte Gewalteinwirkung zustande. Am meisten 
betroffen sind die Querfortsätze des II. und Ill. Lendenwirbels (I. 9mal, Il. 11mal, 

HI. ilmal, IV. 8mal, V. 4mal). Die indirekten Brüche kommen durch gewaltsame 

Muskelbewegungen zustande, in all diesen Fällen war mehr als ein Querfortsatz 

gebrochen. Die Dislokation, die nichts Charakteristisches bietet, kann sehr aus- 

gesprochen sein oder fast fehlen. Die meisten Fälle heilen in kurzer Zeit aus, ohne 

Beschwerden zu hinterlassen, oft bleibt aber auch eine gewisse Steifigkeit und 
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Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen zurück. Bei »traumatischem Lumbago« oder 
Verdacht auf Simulation ist auf diese Brüche zu achten. 
Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


14) R. Lenk (Wien). Röntgenbefunde bei frischen Bauchschüssen. 

(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 35. Feldärztl. Beilage 35.) 

Abgesehen von dem Nachweis der Lage von Bauchsteckschüssen, der z.B. 
bei einem Einschuß in der Lebergegend oder an einer Stelle, wo kein Darm vor- 
liegt oder retroperitoneal für die Frage etwaiger Operation von Wichtigkeit ist, 
gibt die Röntgendurchleuchtung Bauchverletzter nicht selten Aufschluß über däs 
Bestehen einer Darmperforation. Bei Durchleuchtung in sitzender Stellung 
kann man die Ansammlung von Gasblasen in durch die Darmverletzung oder 
peritoneale Reizung paretischen Darmschlingen oder außerhalb des durchschos- 
senen Magens oder Kolons in Form einer großen Gasblase zwischen Leber und dem 
rechtseitigen Zwerchfellabschnitte sehen. Bei subphrenischen Gasabszeß ist das 
Zwerchfell fixiert oder wenigstens in seiner Beweglichkeit beschränkt, bei der ein- 
fachen Gasblase normal beweglich, bei jenem die Gasansammlung nach unten hin 
durch ein horizontales, beim Schütteln schwankendes Flüssigkeitsniveau, bei 
dieser durch die parallel zum Zwerchfell verlaufende Leberkontur begrenzt. — 
Ein gewisser Nachteil liegt darin, daß diese Symptome nur bei vertikaler Stellung 
des Verwundeten beobachtet werden; doch kommt diese Röntgenuntersuchung 
ja auch nur bei klinisch zweifelhaften Fällen mit relativ gutem Allgemeinbefinden 
des Verletzten in Betracht. Auch Hämatome lassen sich in der Bauchhöhle, z. B. 
bei Milzverletzung, röntgenologisch nachweisen. Kramer (Glogau). 


15) Joseph Freud. Aufgaben und Schwierigkeiten der Röntgen- 
untersuchung Gastroenterostomierter. Lösung durch Ver- 
wendung der Duodenalsonde. (Aus dem Zentral-Röntgenlaboratorium 
des Prof. Holzknecht, Wien.) (Münchener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 41.) 

Von den verschiedenen Untersuchungsmethoden zur Feststellung der Durch- 
gängigkeit der Gastroenterostomose, des etwaigen Bestehens eines Ulcus pepticum 
jejuni, der Lagebeziehung der Gastroenterostomose zum tiefsten Punkte der 
großen Kurvatur wurde allein die Untersuchung mit Hilfe der Duodenalsonde 
als geeignet gefunden. Hierbei erwies sich folgendes Vorgehen als zweckmäßig: 
a. Einführung der Sonde bis Strich 45. b. Nachschlucken der Sonde in aufrechter 
Körperhaltung unter der Kontrolle der Durchleuchtung. c. Man läßt zuerst die 
Sonde, sobald sie die Fistel passiert hat, in der Anastomoseschlinge möglichst tief 
wandern, bis sie an einen Punkt gelangt, über den sie nicht mehr hinauskommt 
und bei forciertem Nachschlucken Brechbewegungen auftreten. d. Man zieht 
dann die Olive wieder in den Magen zurück und versucht, ob sie auch in eine 
andere Darmschlinge gelangt, namentlich beim Abdrängen von der früheren 
Schlinge. e. Man füllt die Anastomosenschlinge mit Kontrastmassen durch die 
Sonde und beachtet die Form, die Füllungsmöglichkeit, die motorische Leistungs- 
fähigkeit der Schlinge, achtet darauf, ob sie diffus oder zirkumskript druck- 
empfindlich ist und wartet schließlich ihre vollständige Entleerung ab, um sich 
zu überzeugen, ob etwa an einer Stelle ein kleiner Wismutfleck nachweisbar ist. 
f. Man untersucht den Fistelring auf umschriebene oder diffuse Druckempfind- 
lichkeit. g. Man deponiert eine kleine Masse von Kontrastmassen am Fistelring 
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und achtet darauf, ob eine Portion in einer Nische liegen bleibt, ferner beim Zurück- 
ziehen der Olive auf etwaigen Widerstand an der Fistel, auf Eintreten von Schmerz 
beim Passieren der letzteren. Hat die Olive die Fistel bei wiederholten Versuchen 
nicht passiert und ist der Pylorus offen, so läßt man in der gewohnten Weise die 
Olive ins Duodenum möglichst tief einwandern, spritzt dann Kontrastmasse in 
dieses ein; der Wismutbrei gelangt dann teilweise retrograd durch die Fistel in den 
Magen, wenn diese durchgängig ist. Man füllt dann die Anastomosenschlinge 
wie bei a. Kramer (Glogau). 


16) Emerich Klim (Wien). Kasuistisches über Bauchverletzungen 
im Kriege. (Med. Klinik 1916. Nr. 36.) 

Daß bei anfangs reaktionslosem Einheilen eines Projektils noch in der späteren 
Folgezeit schwere Störungen vorkommen können, die dann ein operatives Ein- 
greifen erfordern, zeigt ein genauer mitgeteilter Fall; ein zweiter Fall zeigt, daß 
sehr beträchtliche Blutungen in die Bauchhöhle unter Umständen in verhältnis- 
mäßig kurzer Zeit resorbiert werden können. In einer ganzen Reihe von Kot- 
fisteln gelang es, durch peinliche Reinlichkeit, reichliche Betrahlung der Wunden 
mit natürlichem Sonnenlichte und Regelung der Diät die Fisteln zur spontanen 
Ausheilung zu bringen und den Abgang des Kotes per vias naturales wieder- 
herzustellen. B. Valentin (Plankstetten). 


17) Wieting. Über Bauchschüsse und organisatorische Maß- 
nahmen. Sammlung klin. Vorträge Nr. 725. Chirurgie Nr. 195. S. 167 
bis 184. Leipzig, Ambros. Barth, 1916. 

Verf. erörtert eingehend vor allem die Frage des Transportes und der Unter- 
bringung der Bauchschußverletzten. Er empfiehlt hier weit möglichste Anpassung 
an die äußeren jeweiligen Verhältnisse bei der Verschiedenartigkeit der Kriegs- 
schauplätze, um günstige Transportverhältnisse zu schaffen. 

Zuvor wird kurz der Bauchschuß im allgemeinen und darauf die Heilungs- 
statistik besprochen. 

Verf. ist Anhänger der Frühoperation, verurteilt aber die Operation während 
des Shocks, der nach seiner Ansicht zweifellos bei Artillerie- und Minenverletzungen 
weit häufiger als bei Infanteriegeschoßverletzungen auftritt. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


18) Paul v. Kubinyi (Budapest). Wasserstoffsuperoxydeingießung 
in die Bauchhöhle bei verschmutzten Laparotomien. (Med. 
Klinik 1916. Nr. 36.) 

Besonders gute Erfolge wurden in Fällen von tuberkulöser Peritonitis mit 
der Eingießung von Wasserstoffsuperoxyd in die Bauchhöhle gesehen. Angeblich 
ist man imstande, die Zahl der postoperativen Peritonitiden mit Wasserstoff- 
superoxyd erheblich herabzusetzen. Das Mittel hat den Zweck, vor der Ent- 
wicklung der Peritonitis die Bakterien sofort zu beeinflussen, bevor diese noch 
haften; es ist daher von Wichtigkeit, es anzuwenden unmittelbar nach der ge- 
schehenen Verunreinigung. Auch bei unreinen Peritonitisfällen wurden beinahe 
die gleichen Resultate erzielt, wie bei reinen, es wird dies der Anwendung des 
Wasserstoffsuperoxyd zugeschrieben. Das Mittel ist absolut unschädlich, und das 
Bauchfell verträgt es ohne jedwede Reaktion. Die Eingießung von H,O, bei 
unreinen Laparotomien ist entschieden ein wirksames Schutzmittel gegen die 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 5. 103 


Peritonitis. Wo eine septische Peritonitis schon besteht, da hilft auch das H,O, 
nicht mehr. B. Valentin (Plankstetten). 


19) Schlecht (Kiel). Duodenalstenosensymptome bei anormaler 
ligamentärer Verbindung der Gallenblase (Ligamentum hepa- 
tocolicum). (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 38.) 

Der klinisch und röntgenologisch sehr genau beschriebene Fall wies bei der 
in der chirurgischen Klinik in Kiel ausgeführten Operation zwischen Gallenblase 
und Kolon eine bandartige Verbindung auf, die der ersteren schmalbasig in ihrer 
ganzen Länge anhaftete, das Duodenum überquerte und am Kolon endigte; es er- 
wies sich als eine direkte Fortsetzung des Ligamentum hepato-duodenale., Die 
Beschwerden schwanden nach Ausscheidung desselben nur für die Dauer von 
3’, Jahren, traten dann kolikartig erneut auf und erforderten eine zweite Opera- 
tion, bei der sich neue feste Verwachsungen des Colon transversum und der Flexur 
mit dem Leberrand und der Gallenblase fanden; sie wurden gelöst, die Gallenblase 
entfernt. — In einem anhangsweise mitgeteilten zweiten Falle war ein abnorm 
kurzes Ligamentum hepato-duodenale die Ursache für die bestehenden Dünndarm- 
stenosensymptome, die durch die Gastroenterostomia retrocolica zu beseitigen 
gesucht wurden; eine entzündliche Retraktion des sehr hoch gegen die Leberpforte 
herangezogenen und winkelig abgeknickten Duodenum lag nicht vor. 

Kramer (Glogau). 


20) Cl. Hörhammer. Uber extraperitoneale Perforation der Gallen- 
blase. (Aus der chir. Univ.-Klinik Leipzig [Prof. Payr]). (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 41.) ® 

Die Perforation hatte zur Bildung eines gut verschieblichen, wenig druck- 
empfindlichen Tumors in der ganzen rechten Leibseite geführt, der, wie die Opera- 
tion ergab, leicht eitrige, gelbliche, nicht riechende Flüssigkeit enthielt mit zahl- 
reichen bis kirschgroßen Gallensteinen; die Gallenblase war dilatiert, mit ihrer 

Kuppe an der vorderen Bauchwand adhärent. Ausschneidung derselben; die 

tiefen Gallenwege wurden frei gefunden. Schluß des Peritoneums, Ausstopfung 

der Abszeßhöhle. Heilung. (Ref. hat vor 15 Jahren eine Gallenblasenperforation 
in die Bauchwand mit ausgedehnter Phlegmone derselben bei einer sehr fett- 
leibigen, stark ikterischen Frau beobachtet und durch Operation zur Heilung 
gebracht.) — Die Behandlung derartiger, nicht selten in bezug auf das ursächliche 

Gallensteinleiden schwer feststellbarer extraperitonealer Abszeßbildung erfordert 

die Eröffnung des Eiterherdes und die Beseitigung der Gallenblase, wenn nicht 

anders möglich durch zweizeitige Operation. Kramer (Glogau). 


21) Ad. Reinhardt (Leipzig). Zur Kenntnis der Pankreascysten 

und Pseudopankreascysten. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 40.) 

Die aus dem pathologischen Institut des städtischen Krankenhauses zu 
St. Georg in Leipzig stammende Arbeit erweitert die Kasuistik der echten Pan- 
kreascysten um einen Fall einer offenbar kongenitalen und um zwei Fälle von 
Pseudopankreascysten, die besonders durch stets feste Verbindung ihrer Wand 
mit den anliegenden Organen und dem Mangel einer epithelialen Auskleidung aus- 
gezeichnet sind. Ihre Entstehung wird von R. auf eine akute hämorrhagische 
Pankreatitis zurückgeführt. Im ersten Falle fand sich eine von solcher ausgehende, 
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ausgedehnte Fettgewebsnekrose in der Umgebung des Pankreas, im retroperi- 
tonealen Gewebe mit Ansammlung viel blutiger und gelöster Fettmassen und 
nekrotischen Gewebes in der Bursa omentalis; durch Korrosion der Duodenal- 
wand zwischen Pylorus- und Pankreaskopf war die Höhle in den Darm perforiert. 
Ähnlich war der Befund im zweiten Falle; hier hatte außerdem noch ein perforiertes 
Arrosionsaneurysma in der Cystenwand zu einer starken Blutung in die Cyste, 
in Magen und Darm Veranlassung gegeben. Kramer (Glogau). 

22) Jens Schou. Über Milzexstirpation. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 78. 

Nr. 38. 1916. [Dänisch.]) 

Verf. bespricht die verschiedenen Indikationen zur Milzexstirpation und die 
in Frage kommende Literatur. Verf. selbst kann über zwei Fälle von Milzexstirpa- 
tion berichten, die er ausgeführt hat. Der eine Fall betraf eine 37jährige Frau, 
bei der die Diagnose auf Banti’sche Krankheit gestellt wurde, die mikroskopische 
Untersuchung der exstirpierten Milz ergab Fibroadenie. Das Gewicht der Milz 
war 800g. Ein Jahr nach der Operation war das Blutbild vollständig normal. 
Eine zweite Milzexstirpation hat Verf. in einem Falle von perniziöser Anämie 
ausgeführt. 47jährige Frau. 900 000 rote Blutkörperchen, 50°, Hämoglobin. — 
Entfernung der 750 g schweren Milz. 2 Tage nach der Operation 800 000 rote 
Blutkörperchen, nach 28 Tagen 1100 000, nach 3 Monaten 2600 000. Gewichts- 
zunahme in 14 Monaten 47'/, Pfund. Erythrocyten jetzt 3700 000. — Aus der 
Literatur konnte Verf. 40 operierte Fälle zusammenstellen, mit 13 Todesfällen 
(32,5°,). | Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


23) M. Warren. Demonstration of three cases of splenic en- 
largment. (Proceedings of fhe New York pathol. society N. S. Bd. XV. 
Hft.8. 1915. Dezember.) 

Bericht über drei Splenektomien (Ch. H. Peck) wegen hämolytischem Ikterus, 
bzw. Banti’scher Erkrankung und periportaler Pylephlebitis. Die zwei erst- 
genannten Erkrankungen zeigten weitgehende Besserung, im dritten Falle ließ 
sich noch kein Erfolg feststellen. Die histologische Untersuchung der entfernten 
Milz ergab im ersten Falle interstitielle Blutanschoppung ohne fibröse Wuche- 
rungen (analog dem Befunde bei perniziöser Anämie). Im zweiten Falle bestand 
diffuse Bindegewebswucherung mit Kapselverdickung, Follikelobliteration und 
Verdichtung der Arterienwandung. Der dritte Fall zeigte Hyperplasie entzünd- 
licher Art. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


24) G. M. Barrett. Linitis plastica. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Bd. LXVII. Hft.4. 1916. Juli 22.) 

Ausführlicher Bericht über die Erkrankung einer 30jährigen Frau, die seit 
5 Jahren Magenbeschwerden hatte, und bei der in der Nabelgegend eine deutliche 
Resistenz nachweisbar war, während das Röntgenbild lediglich eine rasche Ent- 
leerung des Magens zeigte. Die Probelaparotomie ergab einen allseitig gleichmäßig 
verdickten Magen, geschwellte Drüsen und eine Verdickung des Colon transversum. 
Bei dem nach einigen Wochen erfolgten Tode konnte durch die Autopsie fest- 
gestellt werden, daß es sich um ein diffuses Karzinom handelte, bei dem die Zellen 
n die verdickte Muscularis eingewuchert waren. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
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25) E. Moschkowitz. The histopathology of diseases of the ap- 
pendix. (Proceed. of the New York pathol. soc. N. S. Bd. XVI. Hft. 1 


u. 2. 1916. Januar u. Februar.) 

Verf. hat 1500 Appendices histologisch untersucht und kommt ähnlich wie 
Aschoff zum Schlusse, daB die Erkrankung vom frühesten Beginn an eine eitrige 
Entzündung darstellt, die eher entero- als hämatogenen Ursprungs ist, in den 
Krypten, als den Stätten der stärksten Stagnation, beginnt und nicht als katar- 
rhalisch in dem gewöhnlichen Sinne des Wortes bezeichnet werden darf. Die 
pathologische Läsion entspricht der Dauer der Erkrankung. Perforation kommt 
nur in den späteren Stadien der Erkrankung zustande, wobei Thrombose der 
Mesenterialgefäße ein wesentliches kausales Moment darstellt. Die als chronische 
Appendicitis, Striktur, Obliteration bezeichneten Krankheitszustände stellen 
das Endresultat der ausgeheilten eitrigen Entzündung dar. Involution oder 
chronisch katarrhalische Entzündung des Appendix kann pathologisch-ana- 
tomisch nicht festgestellt werden, so daß mit der Annahme einer chronischen 
Appendicitis als andauernder und fortdauernder katarrhalischer Entzündung 
zu brechen ist. Dementsprechend ist als berechtigte Nomenklatur lediglich 
akute Appendicitis, heilende oder subakute Appendicitis und geheilte oder chro- 
nische Appendicitis gerechtfertigt. Für letztere ist außer Striktur und Obli- 
teration die Abwesenheit von Schleimkrypten und die Verbreiterung der submu- 
kösen Bindegewebszone charakteristisch, die auf Querschnitten leicht erkennbar 
ist. Bei jeder akuten Appendicitis ist mindestens 12 Stunden nach Beginn eine 
lokale Peritonitis mit Fibrinbildung in der Umgebung der Läsion nachzuweisen. 
Aus dem Fehlen dieser Peritonitis kann auf das Fehlen akuter Appendicitis ge- 
schlossen werden. 

Im Anschluß berichtet Verf. kurz über eine Reihe zufälliger Befunde. Sub- 
muköse Blutungen sind meist durch das Operationstrauma bedingt. Kopro- 
lithen sind ebensowenig wie die oft gefundenen Oxyuren als ätiologisches Moment 
zu betrachten. Lymphoide Hyperplasie wird beim Status Iymphaticus beob- 
achtet. Trichocephalus dispar, intra- und extraappendikuläre Mukokelen, Di- 
vertikel, Deciduazellen im subperitonealen Bindegewebe als Ausdruck der Deci- 
duareaktion des Beckenbindegewebes bei Schwangerschaft (unter 24 bei ekto- 
pischer Gravidität gefundenen Wurmfortsätzen einmal) und Karzinome (meist 
gutartig) sind seltenere Nebenbefunde. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


— 


26) Fritz Colley. Der Mythus von der Gerlach’schen Klappe und 
über die Häufigkeit der Epityphlitis bei Vegetariern. (Archiv 
f. klin. Chirurgie Bd. CVIII. Hft. 1.) 

-Es gibt selbst in der deskriptiven Anatomie Irrlehren; hierher gehört auch 
die Lehre von der Gerlach’schen Klappe, die ihr Dasein dem Umstande ver- 
dankt, daß man in längst vergangenen Jahrzehnten die Organe nicht frisch unter- 
suchte, sondern vorher in Chromsäure härtete, die aber neben anderen Gründen auch 
deshalb nicht wieder aus der Literatur verschwinden will, weil es so viele erkrankte 
Wurmfortsätze gibt, und weil bei diesen die geschwollene und gewulstete oder 
später narbig veränderte Schleimhaut als normale Klappe angesprochen wird. 
Bei 152 eingehenden Sektionen wurde nie eine einzige Gerlach’sche Klappe 
gefunden; bei der Einmündung des Wurmes in den Blinddarm lassen sich zwei 
Extreme feststellen: das eine Mal geht der Processus im spitzen Winkel scharf 
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vom Coecum ab, und seine Wand lagert sich in der Ausdehnung von mehreren 
Millimetern unmittelbar an die Wand des Coecums an, das andere Mal geht der 
Übergang des Blinddarms in den Wurmfortsatz stumpfwinkelig, bogenförmig vor 
sich. Je schärfer im ersteren Falle der Übergang ist, um so kürzer ist das Mesen- 
teriolum des Wurmes, und bei dem allmählichen bogenförmigen Übergange findet 
sich stets ein langes freibewegliches Gekröse. Nicht das Vorhandensein der 
Gerlach’schen Klappe hat die Epityphiltis mit ihren Folgen bedingt, sondern 
die Epityphlitis hat einen Zustand hervorgerufen, der so sehr oft fälschlicherweise 
als Gerlach’sche Klappe aufgefaßt wird. Die Sektionen wurden in Anatolien 
an Türken, Kurden und Arabern vorgenommen, die sich fast nur von Pflanzenkost 
nähren; und doch boten mehr als zwei Drittel der eröffneten Leichen deutliche 
Überbleibsel früher überstandener Epityphlitis dar. Der Blinddarmanhang er- 
krankt in gleicher Weise bei Vegetariern wie bei Völkern, die reichliche Fleisch- 
nahrung zu sich nehmen. B. Valentin (Plankstetten). 


27) Heinrich Hilgenreiner (Prag). Weiterer Beitrag zur Atresia 

ani analis und zur angeborenen Afterenge. (Med. Klinik 1916. Nr. 36.) 

Im Anschluß an eine frühere Mitteilung über angeborene Afterenge wird eine 
weitere hierhergehörige Beobachtung mitgeteilt, die es sehr wahrscheinlich macht, 
daß es sich bei der angeborenen Afterenge nicht nur bisweilen, sondern in der 
Regel um eine Atresia ani analis handelt. Die Zahl der bisher beschriebenen Fälle 
beträgt erst fünf, der neue Fall betrifft außerdem im Gegensatz zu allen anderen 
einen Erwachsenen. Bei einem 27jährigen Infanteristen war die Analöffnung 
nur für den Kleinfinger schwer passierbar, das Röntgenbild zeigte den vollständigen 
Defekt des Steißbeins und außerdem das Kreuzbeinende von unten bis zum 
III. Kreuzbeinwirbel gespalten. Die Vorgeschichte des Falles mahnt bezüglich 
jedweden operativen Eingriffes zur Vorsicht, solange man mit den konservativen 
dilatierenden Methoden sein Auskommen findet. Wenigstens fühlte sich der 
Pat. durch die an ihm ausgeführte blutige Erweiterung, ja selbst schon durch 
ausgiebige unblutige Dilatation der Fistel eher geschädigt, da die Inkontinenz 
für Winde und flüssigen Stuhl dadurch vermehrt wurde. 

B. Valentin (Plankstetten). 


28) H. Crouse. A new position_for proctoscopic examinations. 

(Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XX. Nr.6. 1915. Juni.) 

Zur Untersuchung mit dem Kelly’schen Prokto- und Cystoskop empfiehlt 
C. statt der bisherigen Knie-Ellbogenlage eine solche, wobei der Kranke mit Bauch 
und Beinen dem Tisch aufliegt, der überhängende Oberkörper weit nach unten 
gebeugt wird; beide Schultern ruhen auf einem Stuhl oder Schemel einem Kissen 
auf. Druck auf die Unterbauchgegend muß allerdings vermieden werden, da 
sonst die Bilder verzerrt sind. Die Untersuchung eignet sich aber sehr gut bei 
Frauen für das Trigonum der Blase, für Ureterenkatheterismus und Mastdarm- 
behandlung. Die eintretende Luft sorgt für genügende Dehnung. Das Sigmoido- 
skop kann man mit allmählichen Bewegungen bald nach rechts, bald nach links 
so weit einführen, daß man die größere Hälfte des absteigenden Kolons zu Gesicht 
bringen kann. Der Darm wird 2 Stunden vorher mit Einlauf gereinigt, der Magen 
muß leer sein, damit nicht etwa Druck auf das Zwerchfell entsteht. 

C. hat auch rektovesikale und rektourethrale Fisteln auf diese Weise operiert. 

E. Moser (Zittau). 
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29) Kümmel. Die chirurgische Behandlung schwerer Formen der 

Kriegsnephritis. (Med. Klinik 1916. Nr. 35.) 

Für die Feldnephritis sind lange, anhaltende Einwirkung von Feuchtigkeit 
und Kälte bei körperlichen Überanstrengungen, sowie veränderte, zum Teil ein- 
seitige Ernährung als wichtigste ätiologische Momente anzusehen. Ödeme bilden 
ein fast nie fehlendes Symptom in den verschiedensten Abstufungen. Die At- 
mungsorgane sind fast stets mit betroffen; der Blutdruck ist meist erhöht. In 
den Fällen schwerer Nephritis, sei es, daß sie sich in akutem oder chronischem 
Stadium befinden, in welchen die interne Therapie keine Besserung mehr zu er- 
zielen imstande ist, muß die Chirurgie eingreifen. Zwei große Hauptgruppen von 
Nephritis, welche wir eventuell operativ in Angriff zu nehmen haben, werden sich 
aufstellen lassen, die akute, bzw. subakute und die chronische Form. Bei der 
akuten Nephritis kann man drei Gruppen unterscheiden: Die akute Nephritis, 
welche sich an akute Infektionskrankheiten, vor allem an Scharlach anschließt, 
die toxische Nephritis und die akute infektiöse Nephritis, Nephritis aposthematosa. 
Die letztere Art ist die einzige Form, bei der es sich meist um eine einseitige Er- 
krankung handelt; im allgemeinen wird man bei leichteren Fällen mit der Dekap- 
sulation oder mit der breiten Spaltung zum Ziele kommen. Auch bei der chroni- 
schen Nephritis unterscheidet man nach praktischen Gesichtspunkten drei Formen: 
Nephritis dolorosa, hämorrhagische Nephritis und die medizinische Nephritis 
(Morbus Brightii). Bis zum Jahre 1912 hatte K. in 26 Fällen Gelegen- 
heit, bei der doppelseitigen chronischen Nephritis die Dekapsulation auszuführen; 
bei 5 Patt. hatte die Operation keinen Einfluß, bei den übrigen trat mehr oder 
weniger deutliche Besserung ein, vollständig frei von Albumen und Zylindern 
waren 3 Fälle. Eine positive Heilung im anatomischen und auch klinischen Sinne 
ist bei der operativen Behandlung der Bright’schen Krankheit in diesen 3 Fällen, 
welche erst in letzter Zeit wieder zu sehen und zu untersuchen Gelegenheit war, 
eingetreten. Auch bei einer weniger optimistischen Auffassung von der günstigen 
Beeinflussung des Morbus Brightii durch ein operatives Eingreifen werden zweifellos 
die schwersten und am meisten in die Augen fallenden Symptome, die Oligurie 
und Anurie und die damit in Verbindung stehende Urämie, sehr günstig beeinflußt. 
»Ich stehe daher nicht an, die Dekapsulation in den Fällen von Morbus Brightii, 
wo eine längere Zeit fortgesetzte interne Therapie nicht zum Ziele führt, als eine 
an sich rasch und ohne wesentliche Gefahren auszuführende Operation zu emp- 
fehlen. Die Dekapsulation halte ich für nicht so gefährlich, daß man sie einem 
Nephritiker auch im schwersten Stadium nicht zumuten könnte.« 

B. Valentin (Plankstetten). 


30) A. H. Peacock. Multiple ureters with hydronephrosis. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 16. 1916. April 8.) 

Bei einem 9monatigen Knaben, der seit seiner Geburt Beschwerden bei der 
Harnentleerung hatte, kam es im 6. Lebensmonate zu ständig weitergehender Ab- 
magerung und nach 3 Monaten im Koma zum Tode. Die Autopsie ergab eine bei- 
derseitige Hydronephrose mit je zwei Ureteren und eine kongenitale Striktur der 
hinteren Harnröhre. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
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31) E. Key. Über die Behandlung der Blasenpapillome mit hoch- 
frequenten elektrischen Strömen. (Nord. med. Arkiv 1915. Abt. I. 
[Kirurgi.] Bd. XLVIII. Hft. 3. Nr. 6.) 

Verf. berichtet über 6 Fälle von Blasenpapillom, die er nach der Beer’schen 
Methode behandelt hat. Verf. wandte in allen Fällen die bipolare Methode an. 
5 der 6 Fälle betrafen Rezidive nach vorausgegangener blutiger, operativer Be- 
handlung. Nur 1 Fall wurde primär nach Beer behandelt. Hier wurde ein 
haselnußgroßes Papillom in 70 Sekunden entfernt, seit 2!/, Jahren ist der Pat. 
rezidivfrei. Ein Fall ist 3 Jahre rezidivfrei, 2 Fälle 10 und 4 Monate, Fälle, die 
wiederholt Rezidive gehabt haben. 3 Fälle betrafen Patt. von 70, 73 und 75 Jahren, 
bei denen eine blutige Behandlungsmethode kaum in Frage kam. Verf. betont, 
daß bei der Beer’schen endovesikalen Methode die Blutungsgefahr sehr gering 
ist und daß sie vor allem so leicht anzuwenden ist, daß jeder damit umgehen kann, 
der zu cystoskopieren gewohnt ist, im Gegensatz zu Luys’ Methode der Galvano- 
kaustik und zu der Anwendung der Operationscystoskope. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


32) J. B. Murphy. Bone and joint disease in relation to typhoid 
fever. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXIII. Nr.2. 1916. August.) 

Die Behandlung der typhösen Knochen- und Gelenkerkrankungen ist in ihren 
Erfolgen bis jetzt noch nicht zufriedenstellend gewesen. 

Unter 18 840 Typhusfällen (15 Autoren) sind 164 Fälle von Periostitis und 
Osteitis (0,82%); sie betreffen das Alter von 10 bis 69 Jahren, nur die Erkrankung 
der Rippen und Rippenknorpel ist nicht unter dem Alter von 26 Jahren beob- 
achtet. In den langen Röhrenknochen, die kleinen Verletzungen am meisten aus- 
gesetzt sind, ist die Erkrankung am häufigsten, auch Wirbelsäulenerkrankungen 
sind verhältnismäßig häufig beobachtet. Kortikale Osteitis wird verhältnismäßig 
häufig angetroffen. Bei der Knochenmarkserkrankung ist der allmähliche Beginn 
und der chronische Verlauf charakteristisch. Periosteale Knochenwucherung unter- 
scheidet sie im Röntgenbilde von tuberkulösen Herden. Typhusbazillen sind noch 
nach vielen Jahren nachweisbar selbst bei offener Eiterung, die Kranken sind also 
lange Zeit Bazillenträger. Frühzeitige Veränderungen des Knochenmarks sind 
vielleicht für die Hypoleukocytose beim Typhus verantwortlich zu machen. Fieber- 
loser Verlauf ist auch bei Nekrosebildung der Knochen, Fistelbildung auch ohne 
letztere anzutreffen. Bei der Rippen- und Sternumnekrose ist oft der gute All- 
gemeinzustand auffallend. 

Behandlung der Osteitis besteht in Eröffnung, Auskratzung, Auswaschen der 
Knochenhöhle erst mit 5%,iger Karbolsäurelösung, dann mit 19/,„iger Lösung von 
Kalziumchlorid mit folgendem Verschluß ohne jede Drainage. Nach Sequester- 
entfernung muß jedoch offene Wundbehandlung eintreten. Bei Nahtverschluß 
ist sorgfältige Blutstillung erforderlich, weil ein unter erhöhtem Druck stehendes 
Hämatom der Heilung hinderlich ist. Zur Stillung der Blutung aus dem Knochen 
ist ein Heißluftstrom, wie ihn die Zahnärzte anwenden, empfehlenswert oder festes 
Aufdrücken von Tampons mit sehr heißer Kochsalzlösung. Besteht noch keine 
Eiterung, so ist neben Ruhe Typhusschutzimpfung anzuwenden, mit kleinen Dosen 
beginnend und möglichst schnell steigend. Autogene Vaccination ist empfehlens- 
wert. Bei Rippenknorpelnekrosen führen nur ausgedehnte Resektionen mit Ent- 
fernung des anstoßenden Sternalteils und der Rippen zum Ziel. M. hat dazu 
einen von einer Brustseite zur anderen reichenden Bogenschnitt angewendet, der 
einen schürzenförmigen Lappen umschneidet. 
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Erkrankung der Wirbelsäule ist bei Männern viel häufiger als bei Frauen 
(92 : 16). Die dorsolumbare und lumbare Gegend ist am meisten betroffen. Meist 
sind nur 1 bis 2 Wirbel erkrankt. Vielleicht kommt neben der leichten Vulnera- 
bilität dieser Gegend die direkte Infektion von benachbarten lumbaren Lymph- 
knoten her ätiologisch in Betracht. Außer Hyperästhesie und Inkontinenz kann 
man dabei rhythmische Kontraktionen der Bauchmuskulatur beobachten, ebenso 
Verschwinden der Kniesehnenreflexe, letzteres bedingt durch Druck auf die 
Nervenwurzeln vom neugebildeten Knochen oder durch Radikulitis II—IV. Rönt- 
genologische Veränderungen der Wirbel, besonders solche der »Spondylarthritis« 
sind schon 36 Stunden nach Beginn der Beschwerden nachgewiesen worden. 
Bisweilen, besonders bei leicht verlaufenden Fällen, sind röntgenologisch keine 
Veränderungen festzustellen. Das häufigste Zeichen ist wohl eine Verengerung 
des Zwischenwirbelspaltes. Ruhigstellung der Wirbelsäule vermehrt bisweilen 
anfänglich die Beschwerden, bringt aber schließlich doch Erleichterung. 

. Die Mehrzahl der Gelenkerkrankungen betrifft jugendliche Personen unter 
20 Jahren. Sie führt häufig zu spontaner Verrenkung besonders des Hüftgelenks. 
Die Reposition gelingt gewöhnlich noch nach verschiedenen Wochen. Da der 
Knorpel meist nicht erkrankt ist, soll man Heilung mit Beweglichkeit erstreben. 
Bei frischem Erguß wird Punktion empfohlen und Ausspülung des Gelenks mit 
Lösung von Kalziumhypochlorid 1 :500—1000. Bei Versteifung kann nach 
einem Jahre Gelenkplastik vorgenommen werden. Wird dabei aber ein Eiterherd 
angetroffen, so soll man von der Gelenkplastik absehen und zunächst wieder eine 
Versteifung anstreben. E. Moser (Zittau). 
33) Cl. Hörhammer. Zur Klinik und Therapie der Ostitis fibrosa. 

(Aus der chir. Univ.-Klinik Leipzig. Prof. Payr.) (Münchener med. Wochen- 

schrift 1916. Nr. 36.) 

in den mitgeteilten zwei Fällen von Ostitis fibrosa des Schienbeins, bzw. der 
trochanteren Teile des Oberschenkelknochens, hatten sich die ersten klinischen 
Erscheinungen im 8. Lebensjahre, bzw. einige Jahre nach dem 10. geäußert; 
im letzteren war es zu Spontanfraktur gekommen, die ausheilte, 2 Jahre danach 
erneut erfolgte, während im ersten zunehmende Schmerzen in der sich mehr und 
mehr verdickenden Tibia auftraten. Beide Patt. kamen im 18. Lebensjahre zur 
Operation; die Tibia zeigte trotz langen Bestehens der Krankheit keine Neigung 
zu Cystenbildung, die im Trochanter major der anderen Kranken sehr stark vor- 
handen war. Hier fanden sich auf einer Strecke von 20 cm von narbigen, groß- 
blasigen, mit weißlichen, derben Bindegewebsmassen erfüllte Hohlräume, so daß 
eigentlich die Resektion des ganzen Knochenabschnitts hätte in Betracht kommen 
müssen. Da aber das Periost an dem Krankheitsprozesse nicht beteiligt war, 
hat sich H. mit der Ausmeißelung der erkrankten Partien nach Aufklappung 
einer vorderen Corticalislamelle begnügen können und, wie auch Röntgenbilder 
zeigen, volle Heilung mit reichlicher Knochenneubildung, in der ein zentraler 
Markraum sichtbar ist, erzielt. Im zweiten Falle wurde die hühnereigroße Cyste 
in dem trochanteren Teil des Oberschenkelknochens mit ihren leicht wabigen 
Fortsätzen ausgeschabt und in den 7 cm langen Hohlraum ein Stück Fibula ein- 
gepflanzt, das in dem gebrochenen Knochen fest einheilte. 

H. empfiehlt, so lange es möglich ist, den Krankheitsherd völlig zu beseitigen, 
die gesunden Partien selbst in dünnster Schicht zu erhalten, weil Kontinuitäts- 
resektionen, wie in Payr’s Klinik in einem anderen Falle beobachtet worden 
war, zu Pseudarthrosenbildung führen können, die schwer zu beseitigen ist. 

Kramer (Glogau). 


— -c 
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34) Lohrentz. Aus der Panjepraxis. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 35. Feldärztl. Beilage 35.) 

Kurze Mitteilung und Abbildung eines Falles von angeblich seit 5 Jahren 
entwickeltem, neuerdings zerfallendem und schmerzhaft gewordenem, weit über 
mannskopfgroßem Knochensarkom des Oberarms und der Schultergegend bei 
einer 35jährigen Frau. Kramer (Glogau). 


35) Port (Nürnberg). Bandage für Radialislähmung. (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 35. Feldärztl. Beilage 35.) 

Bei der empfohlenen Bandage bewirkt eine Bandstahlfeder die dorsale Beugung 
der Hand, an deren Mittelhandabschnitt eine Blechplatte, mit der Feder verbunden, 
den Handrücken umfaßt und auf den Hohlhandrand mit zwei Fortsätzen über- 
greift. Federnde Drahtschlingen an der Platte umgeben die Fingergrundglieder 
und bewirken ihre Extension; am Daumen auch die Abduktion, nötigenfalls auch 
mit Lederschlaufen unterpolstert. Für die rechte Hand ist, um das Schreiben 
mit ihr zu erleichtern, die Schiene etwas äbgeändert, indem die Extension der 
Finger durch lange Spiralfedern hervorgerufen wird. Kramer (Glogau). 
36) J. Riedinger (Würzburg). Zur Frage der Arbeitsarme. (Mün- 

chener med. Wochenschrift 1916. Nr. 35. Feldärztl. Beilage 35.) 

An der Hand von Abbildungen beschreibt R. die Änderungen, die der von 
ihm im Jahre 1915 empfohlene Arbeitsarm für Oberarmamputierte erfahren hat. 
Der kummetartige, dem Körper anliegende, gut fixierende und die Last auf die 
Schulter übertragende Schulterring ist mit der Oberarmhülse nicht mehr durch 
einen Lederriemen, sondern durch ein metallenes Vollgelenk verbunden, das alle 
Bewegungen gestattet. Am künstlichen Elibogengelenk ist jetzt ein senkrecht 
verlaufender, in Kerben eingreifender Riegel und am künstlichen Vorderarm eine 
kurze metallene Hülse angebracht. Hinter der am peripheren Ende des Arbeits- 
armes zur Aufnahme der Arbeitsansätze bestimmten Düse findet sich ein abnehm- 
bares Scharniergelenk, um den Ansatz nach allen Richtungen hin verstellen zu 
können. Für kurze Stümpfe ist ein Gegenzug wirksam, der durch einen Riemen 
am Schulterkummet führt. R. bespricht dann noch weiter die verschiedenen Ar- 
beitsansätze (Keller’sche Hand u.a.) und die für Vorderarmamputierte zweck- 
mäßigen Apparate, sie durch Abbildungen veranschaulichend. 

Kramer (Glogau). 





37) A. Ritschl (Freiburg i. B.). Fußverstauchung und Plattfuß. 

(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 35.) 

Um bei Abduktionsdistorsionen des Fußgelenkes eine Dehnung des Innen- 
bandes zu verhüten, die die statischen Verhältnisse des Fußes im Sinne einer 
Plattfußbildung ungünstig beeinflußt, verwendet R. bei dieser Form der Fuß- 
verstauchung einen abnehmbaren, auf einer Trikotunterlage angelegten Gips- 
verband, dessen Herstellung beschrieben wird, und möglichst frühzeitige Massage 
zur Aufsaugung des Blutergusses; mit dem Verband darf der Verletzte bald Geh- 
versuche und gymnastische Übungen machen. Nach Weglassung des Gips- 
verbandes läßt R. eine innen keilförmig erhöhte Stützsohle tragen. Bei Zer- 
reiBung des Außenbandes des oberen Sprunggelenks (Adduktionsdistorsion) muß 
dem Umkippen des Fußes nach innen durch zweckmäßige Gestaltung des Schuh- 
werks und Erhöhung des Absatzes an der Außenseite vorgebeugt, im übrigen 
Bindenumwicklung, Massage u. a. angewandt werden. Kramer (Glogau). 
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38) F. C. Mann. Some bodily changes during anesthesia. (Journ. 
of the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft. 3. 1916. Juli 15.) 

Verf. untersuchte im Tierexperiment an Hunden die Wirkung der Äther- 
narkose auf das Blut, wobei er die eigentlichen Ätherwirkungen von den Einflüssen 
der Narkosestörungen streng schied. Es ergab sich, daß nach 6—9stündiger 
leichter Ätherisierung die Menge des zirkulierenden Blutes um 10% abnimmt. 
Der Cholesteringehalt ist ungleichmäßigen Schwankungen unterworfen. Das 
spezifische Gewicht zeigt bei leichter Äthernarkose keine Änderung, in tiefer 
Narkose steigt es nur bei gleichzeitiger Asphyxie. Die Zahl der roten Blutkörper- 
chen, der Hämoglobingehalt und die Konstanz der Erythrocyten bleibt unver- 
ändert. Stets ist Leukocytose vorhanden, die meist polymorphkernige Zellen be- 
trifft, unabhängig von der Milz ist, durch Atropin nicht verhindert wird und voraus- 
sichtlich direkt vom Knochenmark stammt. Die Phagocytose wird durch 4 bis 


6stündige Äthergaben nicht verändert. 
M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


39) L. L. Stanley. Spinal anesthesia. Analysis of two hundred 
and eigthy cases. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 16. 


1916. April 8.) 

Bericht über 280 Rückenmarksanästhesien, die ohne nennenswerte Kompli- 
kationen verliefen und die verschiedensten Operationen im Bereiche der unteren 
Extremitäten und der unteren Rumpfhälfte ermöglichten. Tropakokain. In 
8% der Fälle mäßiger Kopfschmerz, Blutdruck sank durchweg, jedoch nie in 
beängstigender Weise. Die Dauer der Anästhesie hing ebenso wie ihre Ausdehnung 
von der Zeitdauer der Trendelenburg’schen Hochlagerung ab, bei der der Kopf 
bei tiefliegendem Becken durch Kissen hochgehalten wurde, um Einwirkung auf 
das Halsmark zu vermeiden. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


40) A. B. Cooke. Nitrous oxyd-oxygen anesthesia in major sur- 
gery. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft. 3. 1916. Juli 15.) 
Auf Grund von über 300 in eigener Praxis beobachteten Lachgas-Sauerstoff- 
narkosen bei größeren Operationen empfiehlt Verf. diese Narkosenform, die kom- 
plikationslos verläuft und dem Ideal der Narkose nahekommt. Durchschnittliche 
Dauer der Narkose war über 1 Stunde. Besonders empfehlenswert ist sie in Ver- 
bindung mit der Lokalanästhesie bei Bauchoperationen. Die einzige Kontra- 
indikation sind größere Eingriffe im Bereich von Mund, Nase und den Luftwegen, 
da die Methode den völligen Ausschluß der atmosphärischen Luft verlangt. Die 
Nachteile der Methode: Fehlen geübter Narkotiseure, Unzuverlässigkeit der kom- 
plizierten Apparatur, hohe Kosten des Lachgases und Notwendigkeit eines absolut 
reinen Narkotikums lassen sich ohne Schwierigkeiten beseitigen. Die wesentlichsten 
Vorzüge sind die Sicherheit der Methode, das Fehlen unangenehmer oder störender 
Nebenerscheinungen (Erstickungsgefühl, postoperative Pneumonien, Shock). 
M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
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41) T. G. Orr. A case of S-eucain poisoning. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 24. 1916. Juni 10.) 

Intoxikation bei Lokalanästhesie mit !/;% iger B-Eukainlösung zur Radikal- 
operation einer Hernie und Hydrokele bei einem 60jährigen Manne. Die Intoxi- 
kation (Schweißausbruch, Atembeklemmung bis zur Cheyne-Stokes’schen 
Atmung) wurden durch Epinephrin und Atropin erfolgreich bekämpft. Pat. starb 
nach 5 Tagen an Lungenembolie. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


42) Quillian. Acidosis in surgery. (Annals of surgery 1916. Nr. 4. April.) 

Angeregt durch eine Arbeit von Crile (Annals of surgery 1915, September), 
nach welcher jedes operative Trauma, jede Narkose usw. Säure im Biute hervor- 
ruft, und nach welcher Nebennieren, Leber und Gehirn durch diese Azidose ge- 
schädigt werden können, verabfolgt Q. vor jeder größeren Operation 2 Tage lang 
ı/, Stunde vor jeder Mahlzeit einige Gramm kohlensaures Natron in !/, Glas 
Wasser. Er hat beobachtet, daß sich hierdurch die Kranken viel besser nach der 
Operation befinden, und daß chirurgischer Shock seltener auftrat. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


43) Gocht. Händewaschen ohne Seife. (Deutsche med. Wochenschrift 

1916. Nr. 41. S. 1262.) | 

G. hat seit mehr als 3 Jahren zum Waschen der Hände und Unterarme vor 
blutigen Operationen fein zerkleinerte, pulverisierte Stoffe, wie z. B. Blitzblank- 
pulver, mit gutem Erfolg benutzt. Die mechanische Pulverwaschung dauert 
10 Minuten; dann werden die Hände und Unterarme 3 Minuten lang mit Hilfe 
eines größeren sterilen Tupfers und 70%igem Alkohol abgerieben. Auf die so 
vorbereiteten Hände zieht G. bei aseptischen Operationen weiße, im Wasser- 
dampf sterilisierte Zwirnhandschuhe, bei eitrigen Operationen sterilisierte Gummi- 
handschuhe. Seit 2 Monaten hat G. als Waschpulver für die 10 Minuten dauernde 
Reinigung seiner Hände und Unterarme feines Gipspulver und zwar feinstes 
Alabastergipspulver, verwendet. Auf das Waschen mit Alabastergipspulver, das 
auch 10 Minuten dauert, folgt ein Abreiben mit der Spiritus-Glyzerin-Paraffin- 
mischung und dann die Operation mit Handschuhen. Mit dieser Gipswasch- 
methode hat G. nur beste aseptische Wundheilungen ohne die geringste Störung 
gesehen. Aus diesem Grunde empfiehlt er sie sehr. | 

Kolb (Schwenningen a.N.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Krebeproblem. (S. 138.) — 11) Hazen, Fehlerhafte Behandlung bösartiger Geschwüre. (S. 138.) — 
13) Bock, Wert der Wismutpaste bei Empyemen und Fisteln. (3. ı38.) — 18) Auersperg, Gas- 
embolie nach subkutaner Wasserstoffsuperoxydinjektion bei Gasphlegmone. (S. 129.) — 14) Flexner, 
15) Stern, Spinale Kinderläbmung. (S. 189.) — 16) Lintz, 17) Cummins und Carson, Trichinosis 
mit Embryonen in der Zerebrospinalflüssigkeit. (S. 180.) — 18) Manley und Marine, Trans- 
plantationsversuche mit Drüsen ohne Ausführungsgang. (S. 180.) — 19) Seyberth, Duraplastik. 
(S. 130.) — 20) Kesehner, Duraendotheliom. ($.181.) — 31) Grey, Untersuchung und Lokalisation 
von Kleinhirntumoren. (S. 181.) — 23) Elliot und Boorstein, Orthopädische Behandlung bei Hemi- 
plegien. (8. 181.) — 23) Zentmayer, Traumatischer Exophthalmaus. (S. 182.) — 24) Ryan, Herd mit 
sieben unentwickelten Zahnkeimen im Oberkiefer. (3. 138). — 25) Bock, Hypothyreoidismus. (S. 182.) 
— 3) Jackson, Tumoren des Ductus craniopharyngeus, (S. 183.) — 27) Langemak, Empyem- 
behandlung mittels Kanüle. (S. 188.) — 28) Tuley und Graves, Chylothorax und chylöser Ascites 
durch Lympbosarkom. (8. 184.) — 29) Koy u. Caristen, Ein Fall von Sarcoma scapulae. (S. 184.) 
30) Olow, Tboraxschuß mit Läsion von Lunge, Zwerchfell und Bauchorganen. (S. 134.) — 31) Lin- 
berger, Komplikationen nach Lungenverletzaungen. (S 185.) — 82) Freud, Röntgendiagnose von 
Sarkom des oberen Dünndarms. (5. 186.) — 83) Rosenthal, Röntgenologisch beobachtete Magen- 
perforation. (S. 136.) — 34) Brown, Hernienartige Ausstülpung aller Magenwandschichten. ($. 186.) 





I. 
Zur Blutstillung aus Nierenwunden. 


Von 


Hermann Küttner, 
Marine-Generalarzt à la suite, beratendem Chirurgen im Felde. 


Bei blutenden Nierenwunden, welche überhaupt der operativen Freilegung 
bedürfen, handelt es sich meist um schwere Zertrümmerungen der Nierensubstanz 
durch ausgesprochene Sprengwirkung des Projektils. Wenn man auch nach Mög- 
lichkeit die Niere zu erhalten sucht, wird man doch oft genug zur Nephrektomie 
genötigt sein, weil die Naht und Gefäßunterbindung in dem vielfach zerrissenen 
Nierengewebe überall durchschneidet und die Tamponade durch die starke Blu- 
tung und den geringen Halt, den der Tampon findet, immer wieder herausge- 
schwemmt wird. Auch »lebende« Tamponade pflegt daran zu scheitern. 
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Betrifft nun die Zertrümmerung einen Pol der Niere und führen bei heftiger 
Blutung die genannten Maßnahmen nicht zum Ziel, so gibt es ein sehr einfaches 
Mittel, um der Blutung Herr zu werden und doch die Niere zu retten: Man schnürt 
den betreffenden gut freigelegten Pol als Ganzes mit einem sehr dicken Faden 
zentral von der zertrümmerten Partie ab, wie die Abbildung erkennen läßt. Die 





H. Küttner fec. 


Umschnürung soll nicht so fest sein, daß die Nierensubstanz nekrotisch wird oder 
der Faden einschneidet, man zieht vielmehr nach und nach, sehr schonend 
und ohne jede Gewalt, den Faden so lange an, bis die Blutung vollkommen 
steht. Die Fadenenden läßt man zweckmäßig lang, denn es kommt vor, daß 
nach einiger Zeit wieder etwas Blut aus den zertrümmerten Partien aussickert. 
Dann braucht man die langgelassenen Fadenenden nur etwas anzuziehen und sie 
nach Einfädelung in eine Nadel mit mäßiger Spannung an der Muskulatur oder 
Haut der Operationswunde zu befestigen, um gegen alle Möglichkeiten gesichert 
zu sein. Eine derartige Maßnahme ist ohnehin empfehlenswert, weil der zer- 
trümmerte Nierenpol stets möglichst an die Oberfläche gebracht werden soll, damit 
die Abflußbedingungen günstige sind und das verletzte Nierengewebe zugänglich 
bleibt. 

Ich kann das einfache Verfahren, das in der Literatur nicht erwähnt ist, an- 
gelegentlich empfehlen. Die richtig dosierte, nach der obigen Vorschrift ausge- 
führte Umschnürung stillt infolge der besonderen Gefäßverteilung in der Niere 
die Blutung aus dem Nierenpol, ohne eine venöse Stauungshyperämie oder eine 
zur Nekrose führende arterielle Anämie zu verursachen. 


— 20 So 
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lI. 
Zur Technik des künstlichen Afters. 


Von : 
Dr. Hermann Matti, Bern. 


Für das Anlegern eines künstlichen Afters wird heute vorwiegend das be- 
währte Maydi’sche Verfahren angewandt, das den Übertritt von Kot aus der 
zuführenden in die abführende Schlinge durch Bildung eines Darmwandsporns zu 
erreichen sucht. Ich sage absichtlich: »zu erreichen sucht«, weil sich auch bei 
zureichender Technik die Spornscheidewand nachträglich oft wieder zurückzieht, 
so daß sich nicht die gesamten Kotmassen nach außen entleeren, sondern zum 
Teil in unerwünschter Weise in die abführende Schlinge eintreten. Diesem Übel- 
stand hat Madelung durch seine Methode der queren Durchtrennung des Darmes 
mit blindem Verschluß der abführenden Schlinge abgeholfen. In etwas einfacherer 
Weise erreicht v. Mosetig dieses Ziel; der Darm wird analwärts von der Fistel 
durch Umschnürung abgeschlossen und die Ligaturstelle durch zirkuläre Über- 
nähung gesichert. Beiden Operationsmethoden wohnt ein Nachteil inne, der sich 
zwar nicht häufig, aber unter Umständen sehr unangenehm bemerkbar macht. 
Wird nämlich der künstliche After wegen Striktur z. B. infolge von Rektumkarzi- 
nom angelegt, so kann es sich ereignen, daß das Rektum an der erkrankten Stelle 
mit der Zeit vollständig undurchgängig wird. Es kommt dann zu Sekretverhal- 
tung hinter der Striktur und zu hochgradiger Stauung, die bei Operationen nach 
Madelung schon zu Nahtinsuffizienz geführt hat. 

Seit längerer Zeit mit systematischen Versuchen beschäftigt, die auf künst- 
liche Sphinkterbildung durch Implantation von elastischen Gummiringen aus- 
gehen, bin ich auf eine Abänderung der Technik des künstlichen Afters verfallen, 
die sich mir bewährt hat, und die ich deshalb kurz beschreibe. 

Nach Vorziehen der Sigmoidalschlinge wird das Mesenterium in einer Gefäß- 
lücke dicht am Darmansatze mit stumpfem Instrument durchstoßen und ein kleiner 
Gummischlauch durchgezogen. Mit diesem Gummischlauch wird der Darm 
zirkulär eingeschnürt, und zwar gerade so weit, daß Abschluß des Lumens eintritt. 
Schluß des Ringes durch zwei Seidendurchstechungsligaturen (s. Abb.). Dabei 
darf nicht die geringste elastische Spannung im Gummischlauch- 
ring entstehen, weil sonst der bekannte Effekt der elastischen Li- 
gatur eintritt, d.h. der Gummiring schneidet im Laufe einiger Tage bis Wochen 
vollständig oder unvollständig durch und gelangt ganz oder teilweise in das Darm- 
lumen. Sicherung der Einschnürungsstelle durch zirkuläre Serosanaht ist nicht 
notwendig, da, wie Erfahrungen im Tierexperiment und am Menschen gezeigt 
haben, der Gummiring in kurzer Zeit durch eine Bindegewebsmembran eingehüllt 
wird. Beigegebene schematische Abbildungen erläutern das einfache Verfahren, 
das natürlich mit der gewöhnlichen Spornbildung kombiniert werden kann. 

Der Übertritt von Kotmassen in die abführende Schlinge wird in gleicher 
Weise verhindert wie beim Verfahren v. Mosetig’s. Der Vorteil des Darm- 
abschlusses mit einem Gummiring liegt jedoch darin, daß ein elastisches Ventil 
geschaffen wird. Entsteht bei vollständiger Undurchgängigkeit der Mastdarm- 
striktur Sekretstauung im abführenden Schenkel, so wird bei einem gewissen Druck 
der Widerstand des Gummiringes überwunden, und der Inhalt des abführenden 
Schenkels kann sich durch die Darmfistel entleeren. 
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Wer die Beseitigung des Kunstafters nicht durch Resektion und Lateral- 
anastomose sondern durch Umschneidung der Fistel und seitliche Naht nach 
Durchquetschen des Sporns vornimmt, wird natürlich im Anlegen des Gummi- 
ringes einen Nachteil der Methode erblicken. Ich habe mich nun allerdings im 
Tierexperiment und am Menschen überzeugt, daß der Gummiring, auch wenn er 
mehrere Monate gelegen hat, nicht immer eine Stenose hinterläßt, so daß in vielen 
Fällen nach Wegnahme des Gummiringes der Darm wieder vollständig wegsam 





wird. Immerhin kann man sich darauf nicht verlassen und wird die Abschnürung 
des Darmes mit dem Gummiring so nahe an die künstliche Afteröffnung verlegen 
müssen, daß die Abschnürungsstelle ohne zu großen Darmverlust später leicht 
mitreseziert werden kann. Die drei nach dieser Methode am Menschen von mir 
ausgeführten Operationen werde ich demnächst in anderem Zusammenhange 
veröffentlichen. Hier sei nur erwähnt, daß ich im Dezember 1914 einem Pat. 
wegen Mastdarmkrebs, der bereits in die Blase durchgebrochen war, nach der be- 
schriebenen Methode einen künstlichen After anlegte. Pat. hat nach der Opera- 
tion noch 21 Monate gelebt; der Abschluß des abführenden Darmes war bis zuletzt 
ein zuverlässiger, und trotz vollkommenen Verschlusses des Rektums 
im Bereiche der Neubildung sind nie die geringsten Symptome von 
Verhaltung aufgetreten. 


Bern, 1. Dezember 1916. 
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HI. 
Zur Stillung der Blutung bei Sinusverletzungen. 


Von 
Prof. Felix Franke, Braunschweig. 


In Nr. 47 dieses Blattes hat Ritter die Schwierigkeiten der Blutstillung bei 
Sinusverletzungen besprochen und ist nach vergleichender Zusammenstellung der 
von den Chirurgen bisher angewandten und empfohlenen Methoden, dieser gefähr- 
lichen Komplikation zu begegnen, zu dem Ergebnis gekommen, daß gegen jede 
derselben Einwendungen zu machen seien, weil sie nicht genügende Sicherheit 
bieten, so auch gegen die sonst als souveränes Mittel geltende Tamponade des 
Sinus. Diese müsse schließlich einmal gewechselt oder ganz entfernt werden, 
und dadurch sei, wie in dem von ihm beschriebenen Falle, Gelegenheit zu neuer 
Blutung gegeben. Er glaubt, daß, wenn man die Sinuswunde mit dem etwa noch 
zur Verfügung stehenden abgenommenen oder abgesprengten Schädelstück decke, 
die Blutung sicher stehe. Da diese Knochenstücke aber doch häufig nicht mehr 
vorhanden sind oder wegen Verschmutzung usw. nicht verwendet werden können, 
empfiehlt er auf Grund einer von ihm gemachten guten Erfahrung an Stelle des 
Knochens Holzplättchen zu verwenden. Diese solle man in den Feld- und Kriegs- 
lazaretten vorrätig halten. 

Es gibt nun aber ein ebenso sicheres und wohl für jeden Fall anwendbares 
Verfahren, das Ritter unbekannt ist oder wohl seinem Gedächtnis nicht gegen- 
wärtig war, für das man nichts vorrätig zu halten hat, sondern das Material aus 
dem Körper des Pat. selbst entnehmen kann. Das ist die Bedeckung der Sinus- 
wunde mit lebendem bzw. frischem Muskel, ein Verfahren, das man auch sonst 
für durch Unterbindung oder Umstechung schwer oder nicht zu stillende Blutungen 
unter der Bezeichnung »lebende Tamponade« anwendet, das aber Kocher auf dem 
41. Chirurgenkongreß 1912 nach dem Vorgange von Horsley besonders auch 
für offene Blutungen aus Hirngefäßen empfohlen hat. 

Ich habe in eigener Tätigkeit seine Wirksamkeit zweimal bei demselben Pat., 
den ich wegen traumatischer (?) Epilepsie zu operieren hatte, erprobt. 

Richard J., Buchhalter, 42 Jahre, aufgenommen 6. VI. 1914. Wahrschein- 
lich Schädelverletzung am Hinterhaupte in der Jugend. Später epileptische An- 
fälle. Deshalb vom Militär freigekommen. 1893 operiert mit dem Erfolge, daß 
die Anfälle nachließen bis 1909. Seitdem traten sie wieder verstärkt auf und 
nahmen an Häufigkeit und Schwere immer mehr zu. Operation gewünscht. 
An derStelle der kleinen Fontanelle, mehr rechts, fünfmarkstückgroße Einsenkung. 

Nach Beobachtung eines typischen Anfalles Operation 12.VI. Bei dem 
Bohren von Löchern mittels der Doyen’schen Kugelfräse wird an einer Stelle 
trotz aller Vorsicht offenbar der Sinus angebohrt; es entsteht eine sehr starke 
Blutung, die nur durch Tamponade durch das Loch gestillt werden kann. Nach 
mühsamer vorsichtiger Lösung des vorgezeichneten gestielten Knochenlappens 
und Ausschneidung der Duranarbe wird es klar, daß die Sinuswunde, um die es 
sich tatsächlich handelt, operativ nicht geschlossen werden kann. Bei jedem 
Lüften des Tampons blutet es stark. In dieser Not erinnerte ich mich des Kocher- 
schen Vorschlages und legte, da ich den Gazetampon nicht liegen lassen wollte, 
ein aus dem Oberschenkel genommenes Muskelstückchen auf die Wunde, drückte 
es einige Minuten an, und die Blutung stand dauernd. Es folgte Auflegen eines 
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Fettlappens aus dem Oberschenkel auf die Hirnwunde, den ich namentlich an 
der Sinuswunde sorgfältig unter den Knochen schob, und Schluß der Wunde. 
Die Heilung erfolgte glatt. Die Anfälle blieben aus. Derselbe Kranke kam am 
17. XI. wieder, nachdem seit September täglich angeblich 1—2 Anfälle wieder 
aufgetreten waren und sich zunehmende Kopfschmerzen eingestellt hatten. "Er 
wurde zunächst beobachtet und mit innerlichen Mitteln behandelt, auch Röntgen- 
strahlen wurden versucht, ohne Erfolg. Die dringend gewünschte Operation 
wurde schließlich am 4. I. 1915 vorgenommen. An der 1914 operierten Stelle war 
der Knochen tief eingezogen. Die Stelle war auf Druck empfindlich. Unter großer 
Vorsicht wurde die Knochendecke abgehoben. Unter ihr befand sich eine dicke, 
feste Narbe, keine Spur von Fettgewebe. Auch sie wurde sehr vorsichtig aus- 
gelöst; ich beabsichtigte, die Hirnwunde mit einer Goldplatte zu decken. Trotz 
aller Vorsicht wurde wieder der Sinus verletzt, und es entstand ein großer Blut- 
verlust (etwa 300—400 ccm) während dem — vergeblichen — Versuch, das Loch 
in dem narbigen Gewebe zu schließen. Schließlich legte ich ein Stück Muskel 
aus dem M. tib. anticus auf die Wunde, drückte es einige Minuten auf, und die 
Blutung stand wieder dauernd. Die weitere Operation erfolgte ohne Störung. 

Beide Male habe ich also auf einfache Weise gefährliche Sinusblutungen zum 
Stehen gebracht mit einem Mittel, das man nicht vorrätig zu halten braucht, 
weil es stets zur Verfügung steht. Im Feldlazarett gestaltet sich die Sache vielleicht 
noch einfacher als in der Friedenstätigkeit. Hier hat man eine neue, wenn auch 
kleine Wunde zu setzen, um das Muskelstück zu gewinnen. Im Feldlazarett 
könnte man wohl Muskel von einem anderen Verwundeten nehmen, falls der 
Hirnverwundete nicht selbst noch durch eine Verwundung an anderer Stelle 
bloßgelegten Muskel darbietet. Es ist nicht unwahrscheinlich, daß Muskel von 
einem anderen die Blutung noch eher stillt. 

Von besonderer Wichtigkeit scheint mir das Verfahren für eiternde Hirn- 
wunden zu sein, wie in dem Ritter’schen Falle. Wenn hier die Holzplättchen 
reaktionslos eingeheilt zu sein scheinen, so ist das doch wohl reine Glückssache 
gewesen. An sich wäre eine Unterhaltung der Eiterung durch diese Fremdkörper 
das Natürliche gewesen. Benutzt man eine dünne Muskelschicht, so kann sie 
eher erhalten bleiben, stößt höchstens ihre oberen Lagen eitrig ab; es bleibt aber 
kein Fremdkörper zurück, unter dem und zu dessen Seiten die Eiterung noch 
weiter kriechen kann, und den man vielleicht, wenn auch sonst alles gut geht, 
später wegen dauernder Fisteleiterung noch durch eine besondere Operation ent- 
fernen muß. 

Ich möchte noch bemerken, daß bei der Aussprache zu dem Vortrage Läwen’s: 
»Freie Muskelplastiken bei Herz- und Lebernähten«, bei der Kocher den oben 
erwähnten Vorschlag machte, v. Eiselsberg berichtete, daß er, dem Vorschlage 
seines Assistenten Clairmont folgend, mehrmals schon offene Hirnblutungen 
durch Auflegen von Fascie gestillt habe, und daB Unger das gleiche Verfahren 
empfahl. Die Verwendung von Fascie wäre namentlich bei gleichzeitig bestehender 
Eiterung wohl noch der von Muskel vorzuziehen, weil sie den Bakterien einen 
sehlechteren Nährboden liefert als diesen. 

Es wäre erwünscht, wenn sich auch noch andere Herren Kollegen zu dieser 
Frage äußerten. 
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IV. 


Aus dem Marinelazarett Hamburg. 
Chefarzt: Marinegeneralarzt Dr. v. Foerster. 


Beitrag zur Frage der Schädel- und Duraplastik. 
Von 


Dr. Karl Nieny, Schwerin, 


Marinestabsarzt d. R., chir. u. orthop. Facharzt. 


Auf der Ill. chirurgiscl.en Abteilung des Marinelazaretts Hamburg (Oberarzt 
M.-O.-St.-A. Dr. Roediger) sind wir bei der späteren Behandlung der Schädel- 
schüsse, soweit sie eine operative ist, fast von vornherein den Anregungen Lexer’s 
und Witzel’s gefolgt, d. h. es wurde als Normalverfahren die Encephalolyse mit 
Ersatz der Dura durch einen freien Fettlappen gemacht. Bestanden irgendwelche 
deutlichen Erscheinungen von seiten des Gehirns, so wurde zunächst der Knochen- 
defekt nicht ersetzt, war es jedoch nicht der Fall, so wurde in derselben Sitzung 
ein freier Periost-Knochenlappen aus der Umgebung (Tab. ext.) zum Verschluß 
auch der Knochenlücke verwendet. Die Heilung ist in sämtlichen 18. Fällen 
glatt erfolgt, in den meisten bildete sich in wenig Wochen ein fester knöcherner 
Verschluß, bei einigen sehr großen Lücken blieb die Bedeckung etwas nachgiebig. 
Über den späteren Verlauf kann ein Urteil heute noch nicht abgegeben werden, 
zunächst freilich waren die vorhandenen Erscheinungen und Beschwerden ge- 
schwunden oder doch bemerkenswert gut beeinflußt. Über die Vorteile dieser 
Behandlungsmethode bzw. ihre Nachteile gegenüber anderen soll hier nicht weiter 
verhandelt werden. Ein Fall jedoch, der nach 3 Wochen glatten Verlaufs post 
operationem plötzlich einer intrakraniellen Blutung erlag und zur Sektion kam, 
scheint wegen des dabei erhobenen Befundes der Mitteilung wert, zumal die An- 
sichten der Chirurgen über den Wert der freien Plastik noch vielfach auseinander- 
gehen. 

Der 26jährige Obermatrose N. war am 26. XI. 1915 bei Lombartzyde durch 
einen Granatsplitter an der rechten Schläfe verwundet worden, am 27. XI. wurde 
die Wunde im Feldlazarett entsplittert, das Krankenblatt bemerkt ausdrücklich, 
daß die Dura dabei unverletzt befunden wurde. Weiterer Verlauf ungestört, 
zeitweise leichte Kopfschmerzen, sonst keinerlei Störungen. Am 18. XII. 1915 
Aufnahme ins Marinelazarett Hamburg, es bestand noch eine granulierende Wunde 
von Talergröße, der Defekt zeigte Pulsation, der Nervenbefund bot nichts Wesent- 
liches, Klagen über Kopfschmerzen und Gedächtnisschwäche. Die Wunde über- 
häutete nach einiger Zeit. Pat. bot ein normales Bild, hatte wenig Beschwerden. 
Er wurde sehr vorsichtig und ruhig gehalten, bekam salzfreie Diät. Am 2. V. 1916 
wurde zur Schädelplastik geschritten. Nach Freilegung der knöchernen Defekt- 
ränder habe ich trotz der Bemerkung, daß die Dura unverletzt geblieben, dieselbe, 
da sie sich sehr derb anfühlte und nicht mehr gut pulsierte, eröffnet, nachdem der 
Knochen an einer Stelle so weit abgetragen war, daß gesunde Dura freilag. Es fand 
sich fest anhaftend ein halbwalnußgroßer, alter Zertrümmerungsherd des Gehirns. 
Dieses wurde sehr vorsichtig im Bereich der normalen Oberfläche rundherum 
gelöst, wobei nur zwei Arachnoidalvenen bluten und unterbunden werden. Der 
Zertrümmerungsherd sinkt nach der Lösung merklich zurück, eine Exstirpation 
von Gehirnnarbe wird nicht versucht. Ein Fettlappen vom Oberschenkel wird 
unter die Ränder des Duradefektes geschoben, die narbige, gefäßreiche, in die 
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Dura übergehende Platte möglichst darüber geschlossen. Der Knochendefekt 
erhält einen freien, dünnen Periost-Knochenlappen, der vom Scheitelbein gewonnen 
wird, Hautnaht. — Der Verlauf ist ganz ungestört, Heilung per primam. Der 
Pat. steht nach 10 Tagen etwas auf, wird noch andauernd salzfrei ernährt. — 
Am 21.V. 1916 kurz vor dem.Schlafengehen wird Pat. plötzlich unruhig, klagt 
über Schwindel, ist schon nach wenigen Minuten bewußtlos. Der wachhabende 
Arzt findet ihn moribund, Exitus 15 Minuten nach Beginn des Anfalls. — Die 
Sektion ergibt eine intrakranielle Blutung, ausgehend von einer Gefäßruptur in 
der zerfallenen Gehirnmasse im vorderen Teile. Die Blutung hat die sämtlichen 
Ventrikel erfüllt. Interessant ist der genauere Befund. Der Knochendeckel sitzt 
ziemlich fest auf dem Defekt, ist jedoch erst zum kleineren Teil knöchern mit den 
Rändern verwachsen und löst sich samt dem implantierten Fettstück, das wie- 
derum für sich nur teilweise mit der erweichten Gehirnpartie verwachsen, größten- 
teils aber frei ist. Die beiden: Transplantate werden zur mikroskopischen Unter- 
suchung gehärtet. Auf einem später angelegten Durchschnitt sieht man unter 
dem mit Periost bedeckten Knochenlappen eine starke bindegewebige Schicht, 
mehr oder weniger fest mit ihm verwachsen: die narbige Dura. Darunter 
folgt der Fettlappen, der einige bindegewebige Septa erkennen läßt, an einer 
Stelle auch eine ältere Blutung. Die Unterseite des Fettlappens ist größten- 
teils flachhöckerig mit einem zarten Bindegewebe überzogen und glatt, die Stellen 
dagegen, wo eine festere Verbindung mit der erweichten Hirnpartie bestand, sind 
rauh und mit aufgelagerten bräunlichen Massen bedeckt. Die mikroskopischen 
Präparate verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Simmonds, 
der sie im Pathologischen Institut des Hamburger St. Georger Krankenhauses 
herstellen ließ. Man erkennt zunächst, daß das eingepflanzte Fett überall als 
solches wohl erhalten ist. Nirgends zeigt sich vermehrtes Bindegewebe an Stelle 
von zugrunde gegangenem Fett. Der Knochen ist überall innig mit seiner Um- 
gebung verbunden, er zeigt zahlreiche Blutgefäße, seine Oberfläche ist mit zell- 
reichem Periost bedeckt. Vor allem aber zeigen sich an vielen Stellen deutliche 
Zeichen von im Gange befindlicher Knochenneubildung: Osteoblasten und neu- 
gebildete Knochenbälkchen, und zwar besonders auch endostale. Nirgends aber 
sind regressive Vorgänge, Granulationen, Fremdkörperriesenzellen, Osteoklasten 
zu entdecken. Der Knochen ist also nicht nur organisch eingeheilt, sondern hat 
auch schon mit der Proliferation begonnen. 

Der Fall erscheint in mehr als einer Hinsicht bemerkenswert. Erstlich zeigt 
sich, daß schon nach der kurzen Zeit von 3 Wochen an dem frei transplantierten 
Stück Schädelknochen mit Periost deutliche Neubildung von Knochen bestand 
und somit alle wünschenswerte Aussicht für einen guten knöchernen Verschluß 
des Defektes sich geboten hatte. Damit dürfte die Berechtigung des Verfahrens 
eine weitere Stütze finden. Ferner zeigt sich übereinstimmend mit den von Rehn 
und Lexer an anderen Körperteilen erhobenen Befunden, in wie vorzüglicher 
Weise ein schonend behandelter eingesetzter Fettlappen einheilen kann, ohne zu 
entarten, und wie sehr er imstande ist, eine neue schwielige Narbenbildung an der 
Hirnoberfläche zu verhindern. Es dürfte wesentlich sein, daß der Fettlappen 
so wenig Neigung gezeigt hat, speziell mit den gesunderen Hirnpartien festere 
Verwachsungen einzugehen. Es ist nicht wahrscheinlich, daß es später noch zu 
solchen gekommen sein würde, der makroskopische Befund zeigt eine im wesent- 
lichen ganz glatte Oberfläche des Transplantats, und der mikroskopische läßt 
nirgends eine auf Schwielenbildung hindeutende Bindegewebsvermehrung an den 
Berührungsstellen mit dem Gehirn erkennen. Esist auch nach den Beobachtungen 
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von Lexer und seinen Schülern wahrscheinlich, daß die etwaigen Verwachsungen, 

die der Fettlappen mit dem Gehirn eingehen kann, immer loser bleiben, als bei 

irgendeinem anderen Transplantat, und daß dazu noch die Elastizität des Fett- 

gewebes kommt, die ein Nachgeben und ein Mitschwingen in weitestem Maße er- 

möglich. Man darf daher in diesen Befunden wohl einen weiteren Beweis für 

den Wert der Lexer-Rehn’schen Empfehlung des freien Fettlappens zur Plom- 

bierung von Hirndefekten, zum Duraersatz und zur weitgehendsten Hintanhaltung 

von Verwachsungen der Hirnoberfläche mit der Narbe erblicken. Das Auftreten 

der tödlichen Blutung in unserem Falle erscheint noch einiger Betrachtung wert. 

Es handelt sich offenbar um eine Spätapoplexie, und zwar im Sinne Bollinger’s!. 

Nach Bollinger’s Auffassung geht die traumatische Erweichung des Gehirns 

einher mit Veränderungen auch der Gefäße und führt schließlich zur Ruptur. Mag 

man nun dieser Anschauuung folgen oder sich der von Langerhans? anschließen, 

der eine traumatische Aneurysmenbildung annimmt, es ist jedenfalls ein Fall von 

echter Spätapoplexie. Es ist nun die Frage, ob auch die Operation (Encephalo- 

Iyse) damit in Zusammenhang zu bringen ist. Es wäre denkbar, daß die Lösung der 
narbigen Hirnhäute, die zahlreiche Gefäße bargen, vom Gehirn den erweichenden 

Prozeß durch Verschlechterung der Blutzufuhr beschleunigt und damit dem Ein- 

treten der Ruptur im Sinne Bollinger’s Vorschub geleistet hätte. Es scheinen 

bisher ähnliche Beobachtungen noch nicht gemacht zu sein. Wenn sie sich häufen. 
sollten, würde dadurch die von Langerhans bestrittene Theorie Bollinger’s 

gestützt werden, vor allem aber würde dadurch die Prognose der Encephalolyse 
erheblich getrübt werden und die ohnehin große Zahl von Gefahren, denen Hirn- 
verletzte auch nach anfänglich glattem Verlauf noch lange ausgesetzt bleiben, 
noch um eine vermehrt werden. 





1) Fritz Härtel (Halle a. S.). Die Lokalanästhesie. Mit einem 

Vorwort von Prof. Dr. v. Schmieden. Neue Deutsche Chirurgie Bd. XXI. 

Mit 78 teils farbigen Textabbildungen. 266 S. Preis geh. M. 12.60, geb. 

M. 14.20. Stuttgart, Ferdinand Enke, 1916. 

H. hat mit dem vorliegenden Werke ein Lehrbuch im wahren Sinne des 
Wortes geschaffen, das, auf eigenen gründlichen Erfahrungen aufgebaut, an der 
Hand der überaus umfangreichen Gesamtliteratur keinen Punkt außer acht 
gelassen hat, der die praktische Handhabung der Lokalanästhesie in ihrer mannig- 
fachen Form klargelegt und verständlich erläutert. Zahlreiche Abbildungen und 
schematische Zeichnungen unterstützen den beschreibenden Text durch ihre An- 
schaulichkeit. Das ist das Wertvolle an dem Buche, daß der Stoff nicht bloß 
nach den Erfahrungen des Verf.s behandelt wird, sondern durch Vergleich und 
durch Zusammenschweißen mit anderen das Wertvollste, vor allem praktisch 
Brauchbarste bringt. Die Hauptsache dient der Besprechung der Infiltrations- 
bzw. Leitungsanästhesie; die Venenanästhesie wird geschildert, während die 
Lumbalanästhesie kürzer abgetan wird unter Hinweis darauf, daß sie der Gegen- 
stand einer ausführlichen Arbeit von Dönitz werden soll. Die Sakralanästhesie 
wird ausführlich besprochen, weil Verf. sie unbedingt zur Lokalanästhesie im 
engeren Sinne gerechnet haben will. Geschichtlich hat nach manchen Vorstufen 


2 Bollinger, Spätapoplexie. Festschrift für Virchow 1891. 
3 Langerhans, Traumatische Spätapopiexie. Berlin 1903. 
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entsprechender Versuche mit Chemikalien, deren maßgebendste RichtungSchleich 
gezeigt hat, das salzsaure Salz des Novokain den prinzipiellen Forderungen 
Braun’s am meisten entsprochen: denen der relativen Ungiftigkeit, der Reiz- 
losigkeit im Gewebe, der Wasserlöslichkeit, Beständigkeit und Sterilisierbarkeit 
sowie der Verträglichkeit mit Suprarenin, welch letzteres ja nicht bloß die Wund- 
blutung herabsetzen, sondern auch die anästhesierende Wirkung erheblich fördern 
soll. Die nächsten entscheidenden Fortschritte gegenüber dem Verfahren und der 
Technik Schleich’s u. a. vollendeten das Bestreben, die Anästhesierung räumlich 
und zeitlich von der Operation selbst zu trennen; dies wurde ermöglicht durch 
die zirkulären Umspritzungen (Hackenbruch) sowie durch die vollständige 
Tiefenbetäubung vor der Operation (Braun); Oberst brachte seine Leitungs- 
anästhesie an den Extremitäten zur Anwendung. Immer größere Ziele erkor sich 
dann chronologisch die Anästhesierung, immer sicherer wurde der bezweckte Er- 
folg. Bier erreichte durch seine Venenanästhesie eine völlige Erschlaffung der 
ganzen Extremität, Kulenkampff gelang es sogar, die so überaus empfindlichen 
Nervenstränge durch konzentrische Novokainlösungen gänzlich schmerzlos zu 
machen. So hat sich die Lokalanästhesie in allen Gebieten der Chirurgie behauptet. 
Es ist interessant, zu lesen, daß z. B. die Heidelberger Klinik 1906—1911 bei 
steigendem Operationsmaterial eine Zunahme der Lokalanästhesien von 11,4% 
auf 54,2%, erzielt hat, wodurch im gleichen Zeitraum die Narkosen von 85%, auf 
42%, heruntergegangen sind; auffallend schnell sind die Lumbalanästhesien fallen 
gelassen worden. Die Frage der Indikation und Gegenindikation hat sich ge- 
wichtig zugunsten der Lokalanästhesien entschieden, lassen sich doch heute Opera- 
tionen größter Ausdehnung damit durchführen; wo dies nicht möglich ist, läßt 
sich die kombinierte Methode anwenden, bei der wiederum der Lokalanästhesie 
die größere Rolle zufallen und in besonders schmerzhaften Momenten der Äther- 
rausch eingeschaltet werden soll. Aber auch ein begrenztes Gebiet absoluter 
Kontraindikation gegen die Lokalanästhesie wird bestehen bleiben; Fälle all- 
gemeiner Sepsis und Pyämie können Infektionsmetastasen veranlassen; ein in- 
fektiöses Operationsgebiet, lokale Ernährungsstörungen, Gangrän, verbieten von 
sich aus die örtliche Betäubungsmethode, weil die Infektion durch sie weiter 
getragen werden kann; auch kann wohl psychisches Verhalten von Kranken uns 
zwingen, der Allgemeinnarkose den Vorzug zu geben. Die Vornahme der Lokal- 
anästhesie bei Kindern ist eine sehr dankbare Maßnahme, die bei zielbewußter 
Technik nur Freude macht; läßt sich doch das psychische Verhalten im Kindes- 
alter allgemein viel besser beeinflussen als bei Erwachsenen. H. stellt die Beant- 
wortung der Frage Kocher’s: Lokalanästhesie oder Narkose? logischer um und 
sagt: »Lokalanästhesie hat überall einzutreten, wo nicht besondere Gründe die 
allgemeine Narkose erfordern.« Welch weites, schönes Arbeitsgebiet in der Lokal- 
anästhesie liegt darin für uns Chirurgen! Auch der Krieg hat dies Ziel nicht ein- 
geschränkt; weit über den Durchschnitt aller Fälle hat H. unter Lokalanästhesie 
operieren können. Die Schmerzempfindlichkeit der einzelnen Gewebe wechselt 
außerordentlich und ist dazu noch großen individuellen Schwankungen unter- 
worfen; die größte Empfindlichkeit zeigen Haut, Knochen und Nerven. Patho- 
logische Zustände verändern die Empfindlichkeit der Gewebe und Organe sehr, 
Ödeme setzen sie herab, entzündliche Prozesse erhöhen sie. — Besprechung des 
chemischen Verhaltens der einzelnen Anästhetika, ihrer örtlichen Wirkung, ihrer 
Toxizität, ihrer Dosierung. Novokain ist in Verbindung mit Suprarenin das zur- 
zeit beste Mittel für alle Arten örtlicher Betäubung; nur bei Schleimhäuten wird 
es von Eukain B übertroffen, sonst nicht; Alypin ist schon wegen der gleichen 
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Giftigkeit wie Kokain abzulehnen; es reizt die Gewebe zu sehr (Ref. kann beim 
Alypin die Erfahrungen mit unerwarteten Gewebsreizungen und umschriebenen 
Entzündungen bei Infiltrationsanästhesie bestätigen, die nach Ersatz durch 
Novokain nicht mehr störend auftraten). Tropakokain bleibt reserviert für 
Lumbalanästhesie. — Einreihen der Anästhesien in die drei groBen Gruppen der 
Oberflächen-, Infiltrations- und Leitungsanästhesie. Bei den ersten beiden Gruppen 
wird ja jetzt, wie auch Verf. vorschlägt, wohl allgemein die !/,%, ige suprarenin- 
haltige isotonische Novokainlösung verwandt, deren Menge im Verhältnis der 
operativen Eingriffe schwankt; doch soll über 250 ccm der fertigen Lösung nicht 
hinausgegangen werden. Verf. geht auf die ausführliche Technik der Infiltrations- 
anästhesie ein, gibt vor allem praktische Winke der Handhabung, rät zu bimanu- 
eller Arbeit und lehrt die Scheu vor der Tiefe überwinden. Nur niemals bei ruhender 
Kanüle infiltrieren! Bei den Tiefeninfiltrationen soll nie der Endzweck außer 
acht gelassen werden, die interstitiellen Nerven zu anästhesieren. Erst soll nach 
Bildung der Eingangshautquaddel die tiefe Anästhesierung, dann hinterher die 
subkutane Infiltration vorgenommen werden; die verschiedenen Modifikationen 
der Streifen- oder der Umspritzungsmethoden sind abhängig von dem vorliegenden 
Befunde. Im Gegensatz zu diesem Infiltrationsverfahren, das also direkt das zu 
operierende Gebiet betrifft, sucht die Leitungsanästhesie fern vom Operations- 
gebiete die Innervation dieses Gebietes auszuschalten; da also demnach die Wir- 
kung auf begrenzterem Punkte eine stärkere sein muß, so bedient man sich hierbei 
auch einer stärkeren Lösung (20—40 ccm einer 2% igen Novokainlösung), die 
endoneural wirken muß. 

Bei allen diesen Formen der Lokalanästhesie wird die einzelne besondere An- 
wendung durch Lage und Ausdehnung des Operationsfeldes jeweils bestimmt. H. 
will den Grundsatz gewahrt wissen, stets mit den einfachsten und kleinsten der 
zur Verfügung stehenden Verfahren auszukommen; natürlich auch hierbei keine 
Rege! ohne Ausnahme; ausschlaggebend müssen stets die Innervationsverhältnisse 
des Operationsgebietes sein, die Verf. schematisch in Tabellen auf S. 60 klar ver- 
anschaulicht. Die Fragen, ob die anatomischen Verhältnisse die Umspritzung 
gestatten, ob die Art der Innervation die Leitungsanästhesie als ratsam erscheinen 
läßt, faßt H. tabellarisch dahin zusammen, daß im allgemeinen die Umspritzung 
ohne wesentliche Einschränkungen an Schädel und Hals vorzuziehen sind, daß 
die Leitungsanästhesie am Schädel nicht geeignet, an allen anderen Körperregionen 
geeignet erscheint; eine Erschwerung macht natürlich der Rumpf, dessen Lei- 
tungsanästhesierung umständlich ist. 

Wichtig ist das Instrumentarium. Selbstverständlich müssen Kanülen und 
Spritzen den modernsten anseptischen Anforderungen im Auskochen und in Ab- 
dichtungen genügen, sollen aus bestem Material gefertigt sein (Rekord-, Braun-, 
Lühr- usw. Spritzen). Für die Venenanästhesie bewährt sich die Janet’sche 
Spritze mit Zwischenstück und Kanüle; weiterhin für die Lumbalanästhesie die 
Bier’sche Armierung. Zum Gebrauch werden die Spritzen am besten in be- 
sonderen Kochern mit destilliertem Wasser hergerichtet; man hüte sich, die Spritzen 
in Sodawasser zu kochen, weil das haftenbleibende Alkali die Suprareninwirkung 
beeinträchtigt; die Kanülen werden am sichersten und schonendsten trocken steri- 
lisiert. Für kleinere Gebrauchsmengen eignen sich die Novokaintabletten, für 
größere Mengen sind die freien Lösungen vorzuziehen; da die Lösungen blutiso- 
tonisch sein müssen, bedarf es eines Kochsalzausgleiches von 0,6—0,7 zu 100 ccm 
Lösung, und zur Verlängerung und größeren Intensität der Wirkung eines Zusatzes 
von Kal. sulphur. 0,4 : 100. Die speziellen Ausführungen der Anästhesierungen 
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zu referieren, führt zu weit. Für den Suchenden und Wißbegierigen findet sich 
eine reiche Quelle genauester Aufklärung über alle Maßnahmen; es macht Freude 
und Befriedigung, dem Verf. bei all seinen Untersuchungen und Deutungen zu 
folgen, zu sehen, wie sie sich zum Brauchbarsten auskristallisieren, wo Grenzen 
der lokalen Anästhesie gesetzt sind, wo diese sich zu völliger Wirkung mit der 
Allgemeinnarkose kombinieren muß. All das muß im Lehrbuch selbst nachgelesen 
werden, das kann ein Referat leider nicht erschöpfen. 

Einige Worte sollen noch der Sakralanästhesie als einem doch besonderen 
Gebiete in Wirkungsprinzip und Technik gelten. Sie wird erzeugt durch Infiltra- 
tion des terminalen Bereiches des Epiduralraumes vom Hiatus sacralis des Kreuz- 
beinkanals aus, ist also auch eine intravertebrale Methode. Dieser Kanalmund 
markiert sich in den Weichteilen zwischen den Schenkeln der Y-förmigen Aus- 
mündung der Gesäßfurche. Bei der Injektionstechnik ist zu beachten, daß die 
Kanüle in der Medianlinie in schräger Richtung etwa 20° von der Körperlängsachse 
ab eingeführt wird. Verf. geht des näheren ein auf die speziellen Methoden der 
tiefen und hohen Anästhesie, von denen nur noch die letztere ratsam und auch 
allgemeiner gebräuchlich ist unter Verwendung von 50—60 ccm einer 11/,% igen, 
schon oben beschriebenen Novokain-Suprareninlösung. Ihr anästhetisches Gebiet 
umfaßt die Beine, das Becken, alle Schnittführungen unterhalb des Nabels und 
die Nierengegend; auch wird motorisch eine Erschlaffung der Bauchmuskulatur 
erzielt. Von großem Nachteil erscheinen die Häufigkeit der Versager und die 
lange Wartezeit bis zum Eintritt einer brauchbaren Wirkung bei dieser Anästhe- 
sierungsart. Hagedorn (Görlitz). 


2) W. V. Brem. Blood transfusion. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Bd. LXVII. Hft. 3. 1916. Juli 15.) 

Die von Moss 1910 veröffentlichte Gruppierung der im Blute enthaltenen 
Isohämolysine und -Agglutinine läßt sich für die Praxis der Bluttransfusion ver- 
wenden, indem bei bestimmten Blutgebern, deren Einreihung in die eine oder 
andere Gruppe bekannt ist, die Untersuchung auf Eignung des Blutes für einen be- 
stimmten Empfänger in wenigen Minuten durchführbar ist. Bei 195 Transfusionen, 
die nach diesen Prinzipien ausgeführt wurden, kamen nur in 25% leichte Re- 
aktionen (meist Schüttelfrost und Fieber) zur Beobachtung. Die besten Resultate 
ergaben die Transfusionen wegen sekundärer Anämie nach Hämorrhagien oder 
Operationen. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


3) Hans Burckhardt. Die Bedeutung der Kriegserfahrungen für 
die Chirurgie im allgemeinen. (Berliner klin. Wochenschrift 1916. 
Nr. 31 u. 32.) 

Verf. ist mit Felix Landois zusammen lange Zeit in einem Feldlazarett 
an der Westfront tätig gewesen. Aus dem reichen Inhalt läßt sich nur einzelnes 
herausgreifen. Bei Gehirnschüssen entsteht die Meningitis immer, die Eröffnung 
der Nasenhöhle ausgenommen, sekundär auf dem Wege über die Hirnventrikel. 
Die Freilegung des Gehirns an sich macht keinen Hirnprolaps, wenn nicht sekundär 
eine Infektion hinzukommt; daher ist es falsch, einen Druck auf den prolabierten 
Hirnteil auszuüben; man soll im Gegenteil dem entzündeten Gehirn Gelegenheit 
geben, sich auszudehnen durch Erweiterung der Schädellücke, wenn ein Eingriff 
angezeigt ist. Verf. tritt für die primäre Operation der Schädelschüsse ein, in 
der Annahme, hierdurch in einem Teil der Fälle eine fortschreitende Encephalitis 
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vermeiden zu können und ferner durch besseres Abfließen der Sekrete eine In- 
fektion der Ventrikel zu verhüten. Bei Pleuraerguß soll man sich durch hohes 
Fieber nicht verleiten lassen, eine Rippenresektion zu machen, ehe der Erguß 
eitrig ist. Verf. läßt nach Rippenresektion die Pat. blasen, sobald es der All- 
gemeinzustand erlaubt, und glaubt, daß hierdurch Empyeme zur Ausheilung 
kommen, die, sich selbst überlassen, mit Sicherheit eine Thorakoplastik nötig 
machen würden. 

Spätblutungen aus der Lunge sind niemals zur Beobachtung gekommen. 
Sechs Bauchschüsse mit Kotfistel kamen zur Heilung; sie waren immer recht- 
seitige Flankenschüsse, und höchstwahrscheinlich war das Peritoneum nicht 
verletzt. 

infizierte Oberschenkelfrakturen erhalten zuerst einen Streckverband; wenn 
die kritische Zeit vorbei ist, wird ein Gipsverband angelegt. 

Glimm (Klütz). 


4) Silas Lindqvist. Erfahrungen bei der deutschen Kriegskranken- 
pflege. (Upsala Läkareföreningens Förhandlingar. Neue Folge. Bd. XXI. 
Hft. 8. 1916. [Schwedisch.]) 

Verf. hat im September 1915 3 Wochen Deutschland besucht und schildert 
seine Eindrücke. Verf. beschreibt die Organisation des deutschen Sanitätswesens 
vom Generalstabsarzt der Armee bis zum Reserve- und Vereinslazarett der Heimat 
und die Lazaretteinrichtungen der Städte, die er besucht hat (Berlin, Heidelberg, 
Rastatt, Köln, Trier und Düsseldorf). Als auffallendstes allgemeines Merkmal 
bespricht Verf. die große Zahl der verschiedensten Artillerieverletzungen und im 
Zusammenhang damit die vielen und schweren Infektionen. Eine besondere Be- 
sprechung widmet Verf. den Schußfrakturen, Gelenkschüssen mit ihrer überall 
streng konservativ durchgeführten Behandlung, Kopf- und Kieferschüssen, Ver- 
letzungen von Nervensystem und Gefäßen. Besonders gedenkt Verf. noch der 
in umfassendster Weise durchgeführten Kriegskrüppelfürsorge, in der sich kein 
anderes Land mit Deutschland messen kann. 

Fritz Geiges (Freiburg 1. B.). 


5) Gerber. Beobachtungen am Kriegslazarett. Mit 10 Abbildungen. 
(Zeitschrift f. Laryngologie usw. Bd. VIII. Hft. 3.) 

G., dem wir aus einer stationären Fachabteilung schon interessante Beiträge 
zu den Schußverletzungen der Ohren, der Nase und des Halses verdanken, be- 
richtet hier, wie immer, äußerst anregend über seine im Kriegslazarctt gemachten 
Erfahrungen. Schon die einleitenden Bemerkungen zeigen die Wichtigkeit des 
Facharztes auch an der Front. Die Verwechslung von Plaut-Vincent’scher 
Angina mit Diphtherie oder luetischer Angina »ist nicht so schlimm«; praktisch 
viel wichtiger ist, daß eine luetische Mandelentzündung sehr häufig für eine ge- 
wöhnliche gehalten wurde. Zwei Skleromfälle des Epipharynx konnte Verf. da- 
durch aufdecken, daß die Untersuchung auf Schwerhörigkeit eine Retraktion des 
Trommelfells infolge Kulissenbildung an den Tubeneingängen nachwies. Da 
Skleromfälle auch von Glas und Hinsberg im okkupierten Gebiet beobachtet 
wurden, verdient diese Tatsache die besondere Aufmerksamkeit unserer Behörden. 
Daß bei Kehikopfverletzungen das Crico-arytanoidealgelenk direkt und indirekt 
am meisten und schwersten affiziert zu werden pflegt (Verf. sah es sogar doppel- 
seitig), ist uns auch schon aus anderen Veröffentlichungen bekannt; ebenso, daß 
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bei extralaryngealen Verletzungen der Recurrens häufig beteiligt ist. Ebenso 
wie Verf. konnte Ref. einen Fall von arteriovenösem Aneurysma der Carotis 
beobachten, der zu Recurrenslähmung geführt hatte. Während die Kenntnis von 
den eitrigen Nebenhöhlenaffektionen bei den Ärzten ziemlich verbreitet ist, kann 
man dies von den Komplikationen der Nebenhöhleneiterungen weniger behaupten. 
Bei Stirnhöhleneiterung mit Durchbruch nach der Orbita kann die Nase durch 
Verschluß des Ductus naso-frontalis vollkommen frei von Eiter sein, wie Ref. 
kürzlich auch bei einer latenten Stirnhöhleneiterung beobachten konnte, die zu 
einem großen Stirnhirnabszeß geführt hatte. Schwere Schußverletzungen der Neben- 
höhlen sind zu operieren, auch wenn es nicht immer gelingt, zerebrale Komplika- 
tionen oder die Septikopyämie aufzuhalten, ebenso schwere Schußverletzungen 
der Felsenbeinpyramide. Wenn Verf. zum Schluß für möglichste Verfeinerung 
der in Lazaretten zu verwendenden Schädelinstrumente im Sinne der von Oto- 
Chirurgen gebrauchten eintritt, so kann man ihm nur lebhaft beistimmen. 
Engelhardt (Ulm). 


6) Herbert Assmann. Vorschläge zur Organisation des Kriegs- 
entschädigungsverfahrens. (Med. Klinik 1916. Nr. 34—37.) 
Obgleich die Arbeit streng genommen nicht in den Rahmen des Zentralbalttes 
fällt, so erscheint eine Besprechung doch angezeigt, da in ihr so zahlreiche wichtige 
und zum Nachdenken anregende Vorschläge zu einer künftigen Organisation des 
Kriegsentschädigungsverfahrens gegeben sind, daß sich die Lektüre für jeden 
lohnt, der irgendwie mit diesem Kapitel zu tun hat. Die Schlußfolgerungen sind: 
Bei der Festsetzung der Rente soll der Arbeitsverdienst und die prozentuale Er- 
werbsbeschränkung in der Zivilstellung des durch den Krieg Geschädigten berück- 
sichtigt werden. Die Höhe der Rente ist für Schwergeschädigte unbedingt aus- 
kömmlich, für weniger schwer Geschädigte verhältnismäßig geringer zu bemessen. 
Für nur leicht Geschädigte, das heißt unter 20%, in ihrer Erwerbsfähigkeit Be- 
schränkte, soll die Rente ganz fortfallen. Die Begutachtung soll bald nach dem 
Kriege vorgenommen werden, nach einer bestimmten Frist — ein Jahr nach 
FriedensschlußB — erlischt der rechtsgültige Anspruch auf Kriegsentschädigung. 
Bereits die erste Begutachtung soll möglichst eine endgültige sein. Eine Herab- 
setzung der endgültig festgesetzten Rente ist ausgeschlossen. Bedingung für 
die Erhöhung der Rente ist eine durch eine Verschlimmerung hervorgerufene Er- 
höhung der Erwerbsbeschränkung um wenigstens 20%. An Stelle der Rente 
kann auf Antrag einer Kommission, auch ohne Einwilligung des Beschädigten, 
eine einmalige Kapitalabfindungs verfügt werden in Fällen bis zu einem Drittel 
Erwerbsbeschränkung (namentlich bei funktionellen Nervenkrankheiten mit 
sicher günstiger Prognose). Zur Erfüllung dieser Forderungen sollen drei Instanzen 
gebildet werden. B. Valentin (Plankstetten). 


7) Gustav Neugebauer (Striegau). Über eingeheilte Geschosse. 
(Med. Klinik 1916. Nr. 37.) 

Bei der Entfernung von Schrapnellkugeln entleerte sich in der Mehrzahl der 
Fälle zunächst eine meist nicht reichliche Menge einer trüben schleimig-serösen 
Flüssigkeit, das Geschoß folgte dann gewöhnlich sehr leicht; es hatte fast nie eine 
glatte, sondern meist eine rauhe Oberfläche. Das vielfache Vorhandensein dieser 
die Schrapnellkugeln umgebenden Flüssigkeit kann als durch einen vom Geschoß 
ausgehenden chemischen Reiz bedingt erklärt werden, ebenso aber auch, daß hier 
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eine Abwehrbestrebung des Körpers vorliegt, den Fremdkörper — Blei — auf- 
zulösen und sich auf diese Art desselben langsam zu entledigen. Andere Beobach- 
tungen macht man bei der Entfernung von Granatsplittern: das Muskelgewebe 
legte sich stets innig um die Granatstücke herum, eine umgebende trübseröse oder 
sonstige Flüssigkeit wurde niemals gefunden. Das Ergebnis der Erwägungen 
wäre also: Bleigeschosse sind, wo irgend angängig, stets zu entfernen, selbst wenn 
sie keine Beschwerden machen. Eisengeschosse sind zu entfernen, wenn sie im 
Gewebe Beschwerden machen, die Kraft von Muskeln oder die Beweglichkeit von 
Gelenken herabsetzen, und schließlich, wenn damit psychisch ein Erfolg erzielt 
werden kann. B. Valentin (Plankstetten). 

8) J. St. Davis. Plastic and reconstructive surgery. (Journ. of 

the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft. 5. 1916. Juli 27.) 

Hinweis auf die besonderen Aufgaben, die die Beschäftigung mit der plasti- 
schen Chirurgie mit sich bringt, die ein dankbares Gebiet spezialistischer Betäti- 
gung ist, zumal dieses Gebiet besondere Kenntnisse über die Wertigkeit der ver- 
schiedenen Gewebe und besondere Sorgfalt verlangt. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


9) Gohn und Roman. Über das Lymphosarkom. Mit 35 Figuren 
auf Tafel 1—5. (Pathologisch-anatomisches Institut der Universität in Wien 

u. pathologisch-anatomisches Institut der Deutschen Universität in Prag.) 

(Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie Bd. XIX. Hft. 1 u. 2.) 

Nach Abtrennung des scharf umschriebenen Krankheitsbildes der Pseudo- 
leukämie von Cohnheim und der Lymphogranulomatose von Paltauf und 
Sternberg, ist der Kreis der Iymphatischen Neubildungen ein immer engerer 
geworden. Noch bedurfte aber der von Kundrat aufgestellte Begriff der Lympho- 
sarkomatose einer wesentlich schärferen Bestimmung. Zweifellos ist einmal 
Kundrat in manchen Fällen eine Verwechslung mit der zu den entzündlichen 
Neubildungen gehörenden Lymphogranulomatose unterlaufen. Sodann kommen, 
während Kundrat in seiner grundlegenden Arbeit die Anschauung vertrat, daß 
das Lymphsarkom zu den sogenannten Vegetationsstörungen gehöre (also Störung 
in der Entwicklung, anstatt Störung in der Anlage) und einerseits von leukämischen 
Progressen abzutrennen sei, andererseits auch nicht zu den echten Tumoren ge- 
höre, die Verff. auf Grund der Untersuchung von 27 einwandfreien Fällen zu etwas 
anderen Anschauungen. Sowohl grob anatomisch, wie mikroskopisch fand sich 
nichts, was mit der Einreihung dieser Wucherungen unter die echten Geschwülste 
unvereinbar wäre; sie treten uns nur in einem verschiedenen Stadium der Gewebs- 
reife entgegen. Im gesamten histologischen Bilde tritt eine unverkennbare Ähn- 
lichkeit mit der Matrix hervor (Zellelemente, Bildung von Follikeln usw.). Die 
Untersuchungen der Verff. ergaben ferner, daß das Retikulum zum Teil als Pro- 
dukt des Tumors anzusehen ist; Gefäßarmut und Neigung zur Infiltration der, 
Venenwand sind weiter histologische Eigentümlichkeiten. 

Was die Verbreitung dieser Geschwülste betrifft, so ergaben sich zwanglos 
drei Gruppen: 

I. Eine solche, wo der Primärtumor auf die nächste Umgebung beschränkt 
blieb, 

Il. wo entfernte Metastasen, ausnahmslos entlang den Lymphbahnen, mit 
oder gegen den Lymphstrom aufgetreten waren, 
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IH. wo außerdem noch hämatogene Metastasen bestanden. 

Auch in der Form der Metastasenbildung war somit nichts, was dem Wesen 
einer echten Geschwulst widersprochen hätte. Als Ausgangspunkt des Tumors 
kam am häufigsten das Iymphadenoide Gewebe des Verdauungstraktus in Frage. 

Engelhardt (Ulm). 


10) W. P. Cunningham. The heart ofthe cancer problem. (Thera- 
peutic gaz. 3. Serie. Bd. XXXII. Hft.8. 1916. August 15.) 

Hinweis auf die zahlreichen Hypothesen und Fehlschlüsse, die auf Grund von 
Statistiken über das Krebsproblem aufgestellt wurden und durch nutzlose Stoff- 
wechseländerungen, Sera und Impfungen die Prognose der Karzinome verschlim- 
mern. Das Wesentliche am Krebsproblem ist vielmehr die möglichst frühzeitige 
Diagnose und exakte chirurgische Behandlung, die nur in den Frühstadien Erfolge 
haben kann; weiterhin die Prophylaxe durch peinliche Ausschaltung aller chro- 
nischen Reize vor allem in den für die Krebsentwicklung besonders disponierten 
mittleren Lebensjahren. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


11) H. H. Hazen. Cases illustrating the faulty treatment of super- 
ficial malignancy. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 24. 
1916. Juni 10.) 

Unter Hinweis auf einzelne Fälle betont der Verf., daß das Laienpublikum 
über die Bedeutung kleiner Wunden und Geschwüre ohne Heiltendenz nicht ge- 
nügend unterrichtet ist, und daß weiterhin auch von den Ärzten viele dieser Ge- 
schwüre nicht mit Sicherheit als beginnende Karzinome gedeutet und behandelt 
werden. Dementsprechend verlangt H., daß jedes chronische Geschwür durch 
Exzision einer exakten Diagnose zugänglich gemacht werden muß und jedes 
maligne Geschwür radikal behandelt werden soll, da unzulängliche Behandlung 
oft die Hauptursache für weitere Malignität ist. Radium ist auch für oberfläch- 
liche Tumoren und auch in der geübtesten Hand kein unfehlbares Mittel. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


12) E. G. Beck. Bismuth pasta in chronic suppurative sinuses 
and empyema. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft. 1. 
1916. Juli 1.) 

Unter Hinweis auf eine aus der Literatur zusammengestellte Statistik (527 Fälle 
mit 80,6% Heilungen) und die eigenen Resultate in 1800 Fällen betont Verf. 
den Wert der Wismutpasteninjektionen für die Diagnose und Behandlung von 
Fisteln, wobei er besonders darauf hinweist, daß auch die Fisteln nach Kriegs- 
verletzungen ein dankbares Objekt für diese Therapie abgeben dürften. Weiterhin 
erwähnt B. eine Reihe durch Röntgenbilder veranschaulichte Fälle, in denen 
erst die Pasteninjektion die Diagnose und den Ursprung der Fisteln klarlegte. 
Dies gilt besonders für zahlreiche (20°, aller Mastdarmfisteln) Rektal- und Blasen- 
fisteln, die nichts mit diesen Hohlorganen selbst zu tun haben und von den Knochen 
der Wirbelsäule oder des Beckens ausgehen. Zum Schluß führt Verf. an, daß die 
bisherigen Mißerfolge meist auf fehlerhafte Technik (ungenügende Füllung, zu 
harte Pasten) oder ungenügende Indikationsstellung (Vorhandensein von Se- 
questern oder Fremdkörpern: vor jeder Injektion stereoskopische Röntgenauf- 
nahmen) zurückzuführen sind. Die Wismutvergiftung läßt sich dadurch ver- 
meiden, daß nicht zuviel Pasta für zu lange Zeit in großen Abszeßhöhlen deponiert 
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wird. Idiosynkrasie ist möglich, aber wenig wahrscheinlich, nachdem Verf. in 
1800 Fällen keine Intoxikationserscheinung beobachten konnte. Beim Auftreten 
toxischer Symptome empfiehlt sich die Injektion von warmem Olivenöl in die 
Höhlen, in denen sich die Pasta mit dem Öl zu einer Emulsion mischen soll, die 
mit dem Katheter aspiriert werden kann. Auskratzung der Höhlen empfiehlt 
sich nicht, um die Eröffnung neuer Absorptionswege zu vermeiden. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


13) Franz Auersperg. Gasembolie nach subkutaner Wasserstoff- 
superoxydinjektion bei Gasphlegmone. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 38.) 

Verf. hat in 14 Fällen von Gasphlegmone H,O -Lösung (3% ig) unter die Haut 
oder in die Muskeln injiziert neben operativer Behandlung. Er hat einen günstigen 
Eindruck der Wirksamkeit erhalten, ohne den Wert genau messen zu können. In- 
folge tödlicher Gasembolie ins rechte Herz bei unverletzten Gefäßen rät er ledig- 
lich zur Anwendung in Amputationsstümpfe. Thom (z. Z. im Felde). 


14) S. Flexner. The nature, manner of conveyance and means 
of prevention of infantile paralysis. (Journ. of the amer. med. assoc. 

Bd. LXVII. Hft. 4. 1916. Juli 22.) 

Übersichtliche Darstellung der Ätiologie, Übertragungsart und Prophylaxe 
der spinalen Kinderlähmung auf Grund der epidemiologischen Erfahrungen der 
letzten Jahre. Die Bakterien oder ihre Toxine, deren Reinkultur jetzt gesichert 
ist, finden sich im Zentralnervensystem, im Nasen- und Rachenschleim sowie in 
den Intestinis der Erkrankten (nicht im Bilute), sowie im Nasen-Rachenschleim 
Gesunder. Die Toxine scheinen nach der Art der Erkrankung verschiedenwertig 
zu sein. Die Bakterien verlassen den Körper durch Mund-, Nasen- und Eingeweide- 
exkrete und werden durch direkte Berührung mit diesen Exkreten oder durch Ver- 
mittlung von Fliegen übertragen. Direkte Übertragung ins Blut wurde nur 
experimentell beobachtet. Das Virus ist im Mund- und Rachensekret resistent 
gegen Austrocknung, Sommerhitze und sogar gegen schwache Chemikalien (Gly- 
zerin, Karbolsäure). Das trockene, mit Staub vermengte Virus scheint sogar 
höhere Virulenz zu haben. Sonnenlicht tötet die Bakterien rasch. Ansteckung 
durch Haustiere kommt nicht in Betracht, da die bei diesen beobachteten Läh- 
mungen auf anderer Ursache beruhen. Das Virus erhält sich im Mund und Rachen 
länger als in den inneren Organen und zeigt seine größte Infektiosität im Beginn 
und im akuten Stadium der Erkrankung, die eine in weiten Grenzen schwankende 
Inkubation zeigt. Die Erkrankung hinterläßt Immunität für lange Zeit. Aktive 
und passive Immunisierung ist jedoch ebenso wie die Serumtherapie noch nicht 
über das Versuchsstadium gelangt. Von Medikamenten erscheint das Hexa- 
methylenamin wertvoll zu sein, das bakterizid wirkt und zu den betroffenen Or- 
ganen und Membranen eine besondere Affinität zu haben scheint. Prophylaktisch 
kommt die Absonderung der Erkrankten und der Bakterienträger, weiterhin die 
Vernichtung aller Dejekte in Frage. Für die Prognose ist von Bedeutung, daß 
die Empfänglichkeit für das Virus individuell sehr verschieden ist und ebenso die 
Virulenz, so daß die Mortalität zwischen 5 und 10%, schwankt und Art und Aus- 
dehnung der Epidemie wie der einzelnen Erkrankung weiten Schwankungen 
unterworfen ist. M.Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


130 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 6. 


15) W. G. Stern. The prognosis in infantile paralysis. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft. 5. 1916. Juli 29.) 

Bei der Unmöglichkeit, die Ausdehnung und Ausbreitung der epidemischen 
Kinderlähmung direkt zu bekämpfen und in Anbetracht der ernsten Erkrankung, 
als die sich die spinale Kinderlähmung erwies (10%, Todesfälle, selten vollkommene 
Heilungen) besteht die Pflicht, die Erkrankung als prognostisch ernst zu be- 
trachten und die Heilresultate durch exakte Therapie möglichst günstig zu ge- 
stalten. Hierzu gehört die physiologische Ruhigstellung der Muskulatur, sorg- 
fältige Massage, Muskeltraining, Widerstandsübungen. Überanstrengung, Über- 
erregung und Kontrakturen sind nach Möglichkeit zu vermeiden. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


16) W. Lintz. Trichinosis and the cerebrospinal fluid. (Journ. of 

the amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 24. 1916. Juni 10.) 

17) W. T. Cummins and G. R. Carson. A case of trichinosis with 
embryo in the spinal fluid. (Ibid.) 

L. berichtet über fünf Fälle von Trichinosis, in denen die Infektion 21 Tage 
zurück lag und bei denen die Diagnose aus dem Befunde von beweglichen Em- 
bryonen in dem sonst unveränderten Zerebrospinalliquor gestellt werden konnte. 

Auch C. und C. fanden in einem 32 Tage zurückliegenden Falle, in dem alle 
sonstigen Untersuchungen ein negatives Resultat ergaben, in der Zerebrospinal- 
flüssigkeit einen beweglichen Embryo. Wie L. betonen die Verff. den Wert 
dieses Befundes für die Frühdiagnose der Trichinosis. 

= M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


18) 0. T. Manley and D. Marine. The transplantation of ductless 

glands. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft.4. 1916. Juli 22.) 

Bericht über zahlreiche Transplantationsversuche mit Drüsen ohne Aus- 
führungsgang. Autotransplantationen von Ovarien, Parathyreoid- und Schild- 
drüsen ergaben ungestörtes Wachstum und Funktion. Die Schilddrüsentrans- 
plantate wurden von Jod in der gleichen Weise wie normale Drüsen beeinflußt. 
Homoiotransplantationen wurden mit Ovarien-, Milz- und Schilddrüsensubstanz 
vorgenommen, Von den Ovarien wurden Ei- und Stromagewebe rasch resorbiert, 
während die Lipoidzellen lange erhalten blieben. Die Milz verfiel rascher Re- 
sorption (innerhalb 12 Tagen), während Schilddrüsensubstanz verschieden lange 
erhalten blieb (10 Tage bis 1 Jahr). Wiederholte erfolglose Homoiotransplantate 
beschleunigen die Resorption, während erfolgreiche Homoiotransplantate weitere 
Homoiotransplantate wie Autoptransplantate wirken lassen. Vorausgegangene 
Jodmedikation bei Spender und Empfänger verzögert die Resorption der trans- 
plantierten Schilddrüse. Verff. schließen daraus, daß besondere sekretorische oder 
"regulierende Nerven für die innere Sekretion nicht in Frage kommen. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 





19) Ludwig Seyberth. Über einen Fall von Duraplastik. (Berliner 
klin. Wochenschrift 1916. Nr. 33.) 

Pat. hatte einen Tangentialschuß über dem rechten Scheitelbein; die Schädel- 
decke war durch Trepanation ziemlich ausgiebig eröffnet. Die Wunde heilte 
langsam; aber es'stellte sich ein quälender Kopfschmerz im ganzen vorderen Schädel 
ein. Zweimal traten epileptiforme Anfälle auf. Bei der Operation wurde nach 
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temporärer Umstechung der großen Gefäße die Narbe, die gut 1 cm in die Hirn- 
rinde reichte, ausgeschnitten. Durch Erweiterung des Schädeldefektes wurden 
die Duraränder freigelegt, ein Stück Fascie aus dem Unterschenkel eingepaßt 
und eingenäht. Die Schädellücke wurde darauf mit einem Stück der Tabula ex- 
terna des benachbarten Schädelknochens bedeckt. Guter Verlauf, ungestörte 
Heilung. Glimm (Klütz). 


20) M. Keschner. Large endothelioma of the dura compressing 
both frontal lobes. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 25. 
1916. Juni 17.) E 

Bei einer 30jährigen Frau, die seit einiger Zeit über heftige Kopfschmerzen 
geklagt hatte, kam es plötziich zur Erblindung, weiterhin zu Erbrechen, Muskel- 
schwäche, Gehunfähigkeit und Inkontinenz. Plötzlicher Tod. Autopsie ergab 

ein groBes Duraendotheliom, das die beiden Frontallappen stark verdünnt und 
auseinander gedrängt und Chiasma opticum wie Medulla oblongata nach links 
verdrängt hatte. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 





21) E. G. Grey. Studies on the localization of cerebellar tumours. 
The pointing reaction and the caloric test. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Bd. CLI. Hft. 5. 1916. Mai.) 

Ausführlicher Bericht über die Ergebnisse der Barany’schen Untersuchungs- 
methoden bei 31 verschiedenen Fällen von Kleinhirntumoren bzw. Geschwäülsten 
der hinteren Schädelgrube. Alle Fälle konnten durch Sektion bzw. Operation 
exakt lokalisiert werden. Es ergab sich, daß der Wärmenystagmus für die Diffe- 
renzierung von intrakraniellen und Labyrintherkrankungen von großer Bedeutung 
ist und im Verein mit der Punktprobe weiterhin die Lokalisierung umschriebener 
Läsionen des Kleinhirns ermöglicht. Im einzelnen waren die Symptome besonders 
bei Kleinhirnbrückentumoren und bei einzelnen Hemisphärengeschwülsten hin- 
reichend charakteristisch, um die Erkrankung lokalisieren zu können. In anderen 
Fällen dagegen ergaben die Methoden nur zweifelhafte Resultate. Verf. führt 
diese auf die vielfachen Faktoren zurück, die bei Kleinhirntumoren in Betracht 
kommen. Er betont besonders die gewaltige Drucksteigerung, die infolge des 
schließlichen inneren Hydrocephalus Tumoren der hinteren Schädelgrube begleitet, 
weiterhin das diffuse Wachstum einzelner Kleinhirntumoren. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


22) G. R. Elliot and S. W. Boorstein. Orthopedic treatment in 
hemiplegics: of long standing. (Journ. of the amer, med. assoc. 
Bd. LXVII. Hft. 1. 1916. Juli 1.) 

Die Verff. treten der Anschauung entgegen, daß bei Hemiplegien von längerem 
Bestand jede weitere Behandlung unnütz und vergeblich sei. Zum Beweise des 
Gegenteils berichten sie ausführlich über einen Fall, der vor 21 Jahren (im Alter 
von 26 Jahren) eine Hemiplegie und seitdem spastische Kontrakturen hatte, die 
sich durch Tenotomien, aktive und passive Medikomechanik weitgehend beheben 
lieBen. Die Verff. betonen, daß von Anfang an orthopädische Behandlung (Massage, 
Schienung von Knie und Fuß) bei Hemiplegien nötig ist und exakt durchgeführt 
werden solite. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
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23) W. Zentmayer. Traumatic pulsating exophthalmos. (Journ. of 
the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft. 3. 1916. Juli 15.) 

Bericht über 2 selbstbeobachtete Fälle von traumatischem Exophthalmus 
durch Berstung der Carotis interna. Anführung von 27 weiteren Fällen aus der 
Literatur, soweit diese nicht in den Statistiken von Bedell und Schweinitz 
berücksichtigt wurde. In den 29 Fällen wurde die Carotis communis 16mal unter- 
bunden (7 Heilungen, 5 Besserungen, 4 Fehlresultate). In einem Falle führte 
die kombinierte Ligatur der Carotis und Vena ophthalmica zur Heilung, ebenso 
In einem weiteren Falle die Ligatur der Carotis interna und Vena facialis, während 
die Ligatur der Orbitalvenen in einem Falle nur mäßige Besserung ergab. 2mal 
wurde die allmähliche Ligatur der Carotis vorgenommen (1 Heilung, 1 Besserung). 
Die in einem Falle vorgenommene Ligatur der beiden Carotiden ergab ein Fehl- 
resultat. Carotidenkompression und innere Behandlung ergaben in 4 Fällen 2 Hei- 
lungen, Gelatineinjektion brachte in i Falle Heilung. 

Unter Zusammenfassung der Ergebnisse von Bedell finden’ sich 32 Ligaturen . 
der Carotis ohne Todesfall, mit 37,5%, Heilungen, 4 Gelatineinjektionen mit 
2 Heilungen, während die Venenunterbindung in der Augenhöhle (6 Fälle) einen 
Todesfall zur Folge hatte. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


———— — -e 


24) E. P. R. Ryan. Seven unerepted teeth in the superior maxilla. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft. 1. 1916. Juli 1.) 

Verf. betont, daß der Druck von Zähnen durch Dislokation aus ihrer nor- 
malen Stellung und die Einlagerung überzähliger Zahnkeime oft die Ursache von 
schwer zu deutenden Neuritiden, Neuralgien, Rhinitiden und Hysterien sind. Er 
berichtet im Anschluß über einen Fall, bei dem bei einer 34jährigen Frau eine vom 
Gaumen in die Nase führende Fistel bestand, die bisher seit Jahren allen Heilungs- 
versuchen trotzte und zu einem Zustand schwerster Hysterie geführt und außerdem 
eine Deviatio septi bedingt hatte. Die Röntgenuntersuchung ergab einen Herd 
mit sieben unentwickelten Zahnkeimen in der Mitte des Oberkiefers, ein Zahn- 
keim ragte in die Nasenhöhle und hatte das Septum abgebogen. Entfernung der 
fest in den Knochen eingekeilten Keime führte zur Heilung der Fistel und der ner- 
vösen Beschwerden. Verf. verlangt unter Hinweis auf diesen Fall die ausge- 
dehnteste Verwendung der Röntgenstrahlen seitens der Zahnärzte und Rhinologen. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


25) H. G. Beck. Hypothyroidism, with report of cases. (Therapeutic 
gaz. 3. Serie. Bd. XXXII. Hft. 8. 1916. August 15.) 

Ausführlicher Bericht über 16 Fälle von Hypothyreoidismus, wobei Verf. 
auf die Häufigkeit dieser Fälle hinweist, die in den Anfangsformen viel reichlicher 
vorkommen als in ausgesprochenen Formen. B. erwähnt weiterhin die Bezie- 
hungen des Hypothyreoidismus zu den verschiedenen akuten und chronischen 
Erkrankungen, wobei er betont, daß die experimentell erwiesene Tatsache von 
der größeren Empfänglichkeit gegen Infektion bei Hypothyreoidismus klinisch 
nicht zutrifft, da in 8 Fällen chronische Infektionen dem Ausbruch des Hypo- 
thyreoidsmus vorausgingen und in weiteren Fällen diese auch bei vorausgegangenem 
Hyperthyreoidismus beobachtet wurden. Beziehungen zwischen dem Hypothy- 
reoidismus und den Anomalien der Keimorgane sind häufig beobachtet (10mal bei 
15 weiblichen Patt.). Die Temperatur war in 9 Fällen subnormal, ebenso war der 
Blutdruck fast durchweg erniedrigt. Von Magen-Darmsymptomen bestand fast 
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durchweg Obstipation mit Colitis catarrhalis. In 12 Fällen ließ sich starke Ge- 
wichtszunahme feststellen, in allen Fällen bestanden trophische Störungen von 
seiten der Haare, Nägel und Haut. Bei Anstrengungen wurde durchweg Dyspnoe 
beobachtet, während Asthma fehlte. Ebenso fanden sich in allen Fällen psychische 
Störungen (Stumpfheit, Apathie, Stupor). In einem Falle bestand Glykosurie 
(Pankreasfunktion) und in vielen Fällen Amenorrhöe, Sterilität und Anaphrodisie 
(Ovarialfunktion). M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


26) H. Jackson. Craniopharyngeal duct tumors. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 15. 1916. April 8.) 

Nach einem kurzen Hinweis auf Genese und Pathologie der von Erdheim 
zuerst genauer beschriebenen Cysten und Tumoren des Ductus craniopharyngeus 
berichtet Verf. auf Grund einer Statistik von insgesamt 38 Fällen, daß es sich in 
70% der Hypophysentumoren um Abkömmlinge des Ductus craniopharyngeus 
handelt, die mit Fettsucht und dem Fröhlich’schen Symptomenkomplex einher- 
gehen. Akromegalie fehlt. Sehstörungen und Gehirndruckerscheinungen pflegen 
sich erst in späterer Zeit einzustellen. Die Sella turcica zeigt selten Veränderungen, 
so daß die Röntgenuntersuchung ohne größere diagnostische Bedeutung ist. Die 
Prognose ist bei den cystischen Tumoren davon abhängig, ob es gelingt, eine 
Dauerdrainage der Cyste herzustellen und so schädlichen Druck auf Opticus und 
Gehirn zu vermeiden. Anführung eines Falles, der nach Canavel durch 3malige 
Drainage mach Nasenaufklappung und partielle Exzision der Cystenwand über 
2 Jahre beschwerdefrei blieb, wenn auch die schließliche Sehnervenatrophie nicht 
vermieden werden konnte. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


27) Langemak. Zur Empyembehandlung mittels Kanüle. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 41. S. 1261—1262.) 

L. hat Gelegenheit gehabt, die Riedel’sche Methode der Empyembehand- 
lung nachzuprüfen. Er empfiehlt sie in der von ihm modifizierten Form. Riedel 
benutzt eine 10 mm breite, 5 mm dicke und 5 cm lange Silberkanüle. Er geht 
5cm lateral von der Skapularlinie im IX. Interkostalraum nach’ Anlegung eines 
4 cm langen Schnittes unter lokaler Anästhesie ein, unter langsamem Durchstoßen 
eines kleinen Messers bis in den Exsudatraum der Punktionsnadel entlang, schiebt 
dann statt des Messers die Empyemkanüle durch und fixiert sie mit ihrer Stirn- 
platte durch Heftpflaster an der Thoraxwand. L. hat das Verfahren dahin ver- 
einfacht, daß er ein vorn unter Vierkantschliff zugespitztes, mit Handgriff ver- 
sehenes Mandrin für die Kanüle arbeiten ließ. Dieses Instrument hat eine am Ende 
beiderseits geschlitzte Kanüle, damit die etwas breitere Vierkantspitze durch- 
schlüpfen kann. Der Eingriff gestaltet sich für den Pat. sehr schonend, da durch 
die Anwendung des nur Sekunden dauernden Chloräthylrausches völlige Schmerz- 
freiheit gewährleistet wird. Reizerscheinungen durch das Ende der Silberkanüle 
treten dann nicht auf, wenn man den VIII. Interkostalraum in der Mitte zwischen 
hinterer Axillarlinie und Skapularlinie zum Eingehen wählt. je nach Lage des 
Falles 1äßt L. die Silberkanüle 4 bis 6 Wochen liegen. Ist die kleinere Kanüle 
einmal verstopft, so genügt meistens das Durchführen des Mandrins oder einer 
dünnen Knopfsonde. Noch schonender ist das Aufsetzen eines in die Kanüle 
passenden Ansatzstückes, dessen anderes Ende kolbig verdickt ist und über 
welches ein mit einem kleinen Glastrichter versehener Gummischlauch über- 
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gestreift wird. Die noch vorhandene Höhle kann man durch Einfüllung von 
physiologischer Kochsalzlösung und durch Heben und Senken des Trichters gut 
ausspülen. Zum Schluß kann man eine geringe Menge absoluten Alkohols oder 
Perubalsams einlaufen lassen. Durchschnittlich betrug die Heilungsdauer 8 Wochen. 
Der Hauptvorteil des Verfahrens ist die schnelle Wiederausdehnung der Lunge 
und die durchaus schonende, an den Gesamtorganismus keine erheblichen An- 
forderungen stellende Behandlungsweise. Kolb (Schwenningen a.N.). 


28) H. E. Tuley and St. Graves. Chylothorax, chylous ascites and 
lymphosarcoma. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 24. 
1916. Juni 10.) 

Bei einer 58jährigen Frau war es durch ein langsam wachsendes Lympho- 
sarkom der linken Pleura zu Chylothorax und chylösem Ascites gekommen, die 
wiederholte Punktionen nötig machten. Hinweis auf die Literatur, die ergibt, 
daß sekundäre Hodensarkommetastasen oder Metastasen von Lymphocytomen 
des Mesenteriums oder endlich primäre Endotheliome des Peritoneums die häu- 
figste Ursache des Chylothorax ist. 
M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


29) Einar Key und Dag Carlsten. Ein Fall von Sarcoma scapulae. 

(Nord. med. Arkiv 1915. Abt. I. [Kirurgi.] Hft. 3 u. 4. Nr. 11. Bd. XLVIIL) 

Verff. berichten von dem Fall eines 18jährigen Mädchens mit Sarcoma scapulae, 
bei dem mit gutem funktionellen Resultat die Totalexstirpation der Skapula aus- 
geführt wurde. Verff. betonen, wie wenig entstellend der Eingriff ist, von vorn 
sieht man nur eine leichte Abflachung der Deltoideuswölbung. — Nach der Sta- 
tistik von Naucrede ist das Dauerresultat ein schlechtes, und eine Dauerheilung 
(5 Jahre) unter 65 Fällen. Der von Naucrede vorgeschlagenen intercostohumeralen 
Amputation können sich Verff. nicht anschließen. Der Arbeit sind zwei Röntgen- 
bilder beigegeben. Die Aufnahme des Schulterblattes stößt ja auf manche Schwie- 
rigkeiten. Verff. sind so vorgegangen: Rückenlage des Pat., Biegung des Ober- 
körpers nach der entgegengesetzten Seite mit maximal abduziertem und auswärts 
rotiertem Oberärm. Durch Stellung der Blendenachse von außen und kaudokranial 
läßt sich die Skapula gut außerhalb des Brustkorbes projizieren. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


30) John Olow. Thoraxschuß mit Läsion von Lunge, Zwerchfell 

und Bauchorganen. (Nord. med. Arkiv 1915. Abt. I. [Kirurgi.] Bd. XLVIII. 

Hft. 3 u. 4. Nr. 14.) l 

O. berichtet über einen glücklich verlaufenen Thoraxschuß bei einem 50jährigen 
Manne, der durch einen Unglücksfall eine Schrotladung aus nächster Nähe in die 
Brust bekommen hatte. Großer Einschuß dicht unterhalb des Herzens, Anämie, 
Dyspnoe, sehr schlechter Allgemeinzustand. Wegen rascher Verschlimmerung 
Operation 31/, Stunden nach dem Unfall. Schnitt durch den Einschuß, großes 
Hämatom der Brustwand. Da die Pleura geöffnet, Überdrucknarkose, und in der 
linken Pleura wurden ein großer Teil des Magens und ein Teil des Querkolon ge- 
funden, die durch einen handtellergroßen Riß in der Zwerchfellkuppel durch- 
getreten waren. Magen und Darm waren an verschiedenen Stellen durch Schrot- 
körner verletzt. Naht. Nach Reposition von Magen und Darm Naht der Zwerch- 
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fellkuppel, die leicht gelang. Mehrere Wunden der linken Lunge wurden genäht 
uad dadurch die Blutung, die nicht unbeträchtlich war, gestillt. Nahtverschluß 
ohne Drain und ohne Tamponade. Nach 4 Wochen Heilung. Im Anschluß daran 
berichtet Verf. noch über einen zweiten (von Borelius) operierten Fall mit Lungen- 
und Zwerchfellverletzung. Lunge und Zwerchfell wurden genäht, der Fall (22jäh- 
riger Mann, Selbstmordversuch) kam ad exitum, es fand sich bei der Sektion eine 
ausgedehnte Zerreißung der Milz, die übersehen worden war. | 
| Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


31) Linberger. Einige Komplikationen nach Lungenverletzungen. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 30. S. 904—906.) 

L. gibt einige interessante Beobachtungen nach Lungenverletzungen. Es 
handelt sich um Verjauchung eines Hämothorax mit Gasbildung und dadurch be- 
dingtem plötzlichen Auftreten schwerster Atemnot nach vorausgegangenem sub- 
jektiven Wohlbefinden bei relativ geringem objektiven Befund und Fehlen von 
nennenswerter Temperatursteigerung. 17?/, jähriger Pat. Granatsteckschuß. Der 
Befund im Feldlazarett bei der Aufnahme: Kein schwerkranker Eindruck, keinerlei 
Atemnot oder sonstige Beschwerden. Zwei Querfinger nach links von der Wirbel- 
säule in Höhe des II. Brustwirbels eine ovale, 3 :2 cm große, in der Mitte etwas 
eingezogene granulierende Wunde. Links hinten unten vom VI. Brustwirbel 
abwärts absolute Dämpfung, aufgehobenes Atmen, darüber vesikuläres Atmen, 
links vorn leicht tympanitischer Lungenschall, hier neben Vesikuläratmen einzelne 
Rhonchi. Rechte Lunge vorn und hinten grobes Rasseln. Herzgrenzen Mitte 
des Sternums und IV. linke Rippe, zwei Querfinger einwärts der linken Mammillar- 
linie Töne rein, Puls 124. ‚Nach einigen Tagen klagt Pat. über Atemnot. Lungen- 
befund: Links vorn tympanitischer Lungenschall mit Vesikuläratmen, keine Herz- 
dämpfung. Herzdämpfung rechter Sternalrand bis zwei Querfinger rechts vom 
Sternum, untere IV. rechte Rippe, Spitzenstoß am rechten Sternalrand deutlich 
fühlbar, Töne rein, Puls 124, Atmung 40. Links hinten und vom unteren Schulter- 
blattwinkel nach abwärts deutlich abgesetzte handbreite Dämpfung. Über der 
Dämpfung hat man einen merkwürdigen Auskultationsbefünd, den L. mit dem 
Geräusch des fallenden Tropfens bei Kavernen vergleicht. Oberhalb der Dämp- 
fung abgeschwächtes Bronchialatmen, weiter oben Vesikuläratmen. Über der 
Dämpfung wird im IX. Interkostalraum links hinten unten punktiert; es kommt 
kein Blut. Vom Tage der Operation ab hat der Pat. steigendes, hohes Fieber, rein 
eitrige Sekretion der Wundhöhle, starke Pulsbeschleunigung. Eine Röntgen- 
aufnahme zeigt, daß der Granatsplitter, senkrecht verlaufend, etwa 1!/, cm links 
vom Sternum zwischen II. und IV. Rippe sitzt. In Lokalanästhesie wird die 
Operation vorgenommen. Im Oberlappen in der Höhe der II. bis III. Rippe wird 
ein erbsengroßer Defekt gefunden. In I cm Tiefe in der Lunge fühlt man den fest- 
sitzenden Splitter, der scharfrandig und leicht gezahnt ist. Er wird zuerst gelöst 
und dann mittels eingeführter Kornzange extrahiert. Nach der Operation erholt 
sich der Pat. zusehends. L. berichtet noch über zwei weitere ähnliche Fälle. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 
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32) J. Freud. Röntgendiagnose des typischen primären Sarkoms 
des oberen Dünndarms. (Zentral-Röntgenlaboratorium in Wien. Prof. 
Holzknecht.) (Berliner klin. Wochenschrift 1916. Nr. 31.) 
In der grundlegenden Arbeit werden drei Fälle von Sarkom des oberen Dünn- 

darms beschrieben, die sämtlich durch Röntgenuntersuchung richtig erkannt 

worden sind. Bisher ist es durch andere Untersuchungsmethoden nicht gelungen, 
die richtige Diagnose dieser Erkrankung zu stellen. Charakteristisch für das pri- 
märe Dünndarmsarkom sind folgende radiologische Zeichen: die röntgenologisch 
nachweisbare Störung ist fast völlig auf die erkrankte Darmstrecke beschränkt; 
letztere gelangt selbst zur Darstellung. Es ist eine relativ größere Darmstrecke in 
continuo befallen. Die erkrankte Darmstrecke ist stellenweise erweitert; die Er- 
weiterung kann charakteristische .Formen haben, die bei. Füllung mittels der 

Duodenalsonde ausgeprägt erscheinen. Die Konturierung der Füllungsbildung 

der erkrankten Darmschlinge gleicht an mancher Stelle der des Füllungsbildes 

bei einem Magen, bei welchem infolge eines Tumors ein Füllungsdefekt besteht. 

Die Plicae Kerkringi der erkrankten Dünndarmschlinge fehlen teilweise oder 

ganz; der Inhalt der Darmschlinge kann nicht durch Druck verschoben werden, 

Die erkrankte Darmschlinge kontrahiert sich nicht spontan und nicht auf Druck. 

Es bestehen keine Stauungserscheinungen; es stagniert nur eine kleine Chymus- 

menge in der erkrankten Darmschlinge. Gli mm (Klütz). 


33) E. Rosenthal. Röntgenologisch beobachtete Magenperforation. 
(1. med. Klinik Univ. Budapest, Prof. Dr. Bälint.) (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 34.) | 


In sehr schönen Bildern zeigt der Verf. ein Magengeschwür, den Durchbruch 
desselben und seine allmähliche Heilung. Bezüglich der Frage, wohin die Per- 
foration erfolgt ist, kommen drei Stellen in Betracht: der Raum zwischen der 
vorderen Lamelle des kleinen Netzes und hinter der Leber; zweitens der Raum des 
kleinen Netzes und schließlich der Raum hinter der hinteren Lamelle des kleinen 
Netzes, vor dem Pankreas. Glimm (Klütz). 


34) G. E. Brown. An unusual stomach case with roentgenographic 

findings. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 25. 1916. Juni 17.) 

Bei einer 29jährigen Frau, bei der seit 15 Jahren Ulcussymptome bestanden 
(epigastrischer Schmerz, Erbrechen, Blut im Erbrochenen) und bei der das Röntgen- 
bild eine deutliche präpylorische Nische an der kleinen Kurvatur erkennen ließ, 
fand sich bei der Operation nicht das erwartete Ulcus, sondern eine hernienartige 
Ausstülpung aller Magenwandschichten an der kleinen Kurvatur. Heilung nach 
Einstülpung der Hernie durch drei Nähte. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
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I. 
Nervenplastik nach Edinger. 


Von 


Dr. Struck, 
Chefarzt des Städtischen Krankenhauses Lüdenscheid i. W. 


Im März dieses Jahres benutzte ich bei einer queren Durchtrennung des Nervus 
ulnaris knapp unterhalb des Elibogengelenkes zur Nervenplastik eine Edinger- 
sche Gallertröhre. Ich resezierte beide Nervenenden in ausgiebiger Weise, bis ich 
völlig einwandfreies Nervengewebe vor mir hatte und lagerte die Nerven in die 
Gallertröhre nach der von Ludloff angegebenen Methode. Um ein Ausreißen 
der durch perineurale Nähte an der Kalbsarterie befestigten Nerven zu verhüten, 
fixierte ich den Arm in Streckstellung. Der Heilverlauf war absolut reaktionsles, 


7 


138 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 


ohne jegliche Temperatursteigerung. Die Nachbehandlung geschah in der üblichen 
Weise. 

Da nach Verlauf von 8 Monaten sich noch nicht die geringsten Spuren für die 
Wiederkehr einer Funktion des Nerven zeigten, entschloß ich mich vor einigen 
Tagen zur erneuten Freilegung des Nerven und konnte folgenden Befund auf- 
nehmen: 

Schnitt durch die alte Narbe. Die eingepflanzte Kalbsarterie ließ sich als 
solche zunächst im Narbengewebe nicht erkennen, auch nicht präparatorisch 
isolieren. Ich suchte daher den Nerven im Gesunden zentralwärts auf und ver- 
folgte ihn bis zu seiner Einbettung in die Gallertröhre. Letztere hatte sich an 
beiden Enden scheidenförmig fest um den Nerven herumgelegt. Ich schlitzte die 
Kalbsarterie auf und fand in ihr die Agarmasse in unverändertem Zustande vor. 
Beide Nervenenden waren ungefähr I cm von dem Ende der Kalbsarterie entfernt 
fest an die Wand der letzteren angewachsen. Die Nervenstümpfe selbst waren 
kolbig verdickt und narbig verändert. Zwischen beiden Nervenenden bestand 
ein Zwischenraum von 1!/,—2 cm. Es hatte also das von Edinger beschriebene 
Auswachsen der Ganglienzellen durch die Agarmasse hindurch nicht stattgefunden, 
sondern die Nervenenden hatten sich mit einer Narbe abgeschlossen und an die 
Kalbsarterienwand angelegt. 

Dieser absolute Mißerfolg bei völlig reaktionslosem Heilverlauf läßt doch 
einige Bedenken bei der wahllosen Verwendung der Edinger’schen Gallertröhre 
zu, und es drängt sich die Frage auf: Soll man zugunsten der Edinger’schen 
Nervenplastik auf eine direkte Nervennaht verzichten — mag sie durch Ver- 
lagerung u. a. erreicht werden — oder soll die Edinger’sche Methode nur da 
Platz greifen, wo eine direkte Naht völlig unmöglich ist? Ä 





II. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Jena. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Lexer. 


Sind zur Überbrückung von Nervendefekten 
die Verfahren der Tubulisation 
und der Nerventransplantation zu empfehlen ? 
Von 


Privatdozent Dr. Rudolf Eden. 


Zur Überbrückung von Nervendefekten sind neuerdings besonders zwei Ver- 
fahren in den Vordergrund des Interesses gerückt worden, erstens die Nerventrans- 
plantation und zweitens die Tubulisation. Die Nerventransplantation hat 
seit ihrer erstmaligen Ausführung im Tierversuch durch Gluck immer wieder 
Empfehlung und Ablehnung erfahren. Die Erfahrungen und Anschauungen 
gründeten sich dabei im wesentlichen auf den Tierversuch. In jüngster Zeit be- 
richteten Ingebrigtsen, Bethe und Stracker wieder über erfolgreiche Über- 
brückung von Nervendefekten durch auto- und homoplastisch verpflanzte, zwischen- 
geschaltete Nervenstücke im Experimınt mit Wiederherstellung der Funktion. 
Förster hat auch am Menschen in 9 Fällen an den Nerven des Armes in vorhandene 
Defekte aus sensiblen Nerven gewonnene Stücke eingepflanzt. In 2 Fällen trat 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 139 


nahezu völlige Heilung, in 5 Fällen bedeutende Besserung ein; in 2 Fällen war ein 
Mißerfolg zu verzeichnen. Wegen der Wichtigkeit der Frage möchte ich kurz 
über 4 Fälle berichten, bei denen vor 13/, bis 2 Jahren von Lexer Nerventrans- 
plantationen ausgeführt wurden. 2 von ihnen habe ich kürzlich nachuntersucht 
von 1 liegt ein Bericht vor. 

1) Ers.-Res.C. Medianus- und Ulnahrislähmung. Operation am 5. Il. 1915. 

In den Ulnarisdefekt von 2,5 cm werden vier vom Nerv. cutan. ant. med. 
entnommene Stränge nebeneinander zwischengepflanzt; in den Medianusdefekt 
von 7—8 cm Länge zwei Stränge von demselben Nerven. Fettgewebseinscheidung 
der Transplantationsstelle. 

Am 1. VI. 1915 keinerlei Besserung. Jetzt kein Bericht zu erlangen. 

2) Kriegsfreiw. L. Medianuslähmung. Operation: 3. IV. 1915. 

In den Defekt von iO cm des Medianus wurden nebeneinander verschiedene 
Kabel aus dem Nerv. cutan. ant. med. eingepflanzt. 

Nachuntersuchung am 17. XI. 1916: Vollständige Medianuslähmung. Keiner- 
lei Besserung der Motilität, keine wesentliche Änderung der Sensibilitätsstörungen 
und der elektrischen Erregbarkeit. 

3) Obermatrose M. Ulnarislähmung. Operation 11.1. 1915. 

In den Defekt des Nerv. ulnaris von 3cm wird ein entsprechendes Stück 
eines anliegenden Hautnerven (Cutaneus ant. med.) eingepflanzt. 

Bericht des Pat. vom 18. XI. 1916: An der Motilität der Hand und Finger des 
verletzten Armes hat sich seit der Operation nichts, an der Sensibilität auch nichts 
Wesentliches geändert. Die Finger stehen in Krallenstellung. 

4) Oberl.v. H. Medianuslähmung. Operation am 12. XII. 1914. 

Der Medianusdefekt von 4—5 cm wird durch ein Stück des Cutaneus ant. 
med. ersetzt. 

Nachuntersuchung am 11. XII. 1916. Es hat sich gegenüber dem Befunde 
vor der Operation weder an motorischer Funktion noch an der Sensibilität etwas 
Wesentliches geändert. 

Wir haben also in vier Fällen autoplastischer Nervenzwischenschaltung keinen 
Erfolg gesehen. Bei den einen Falle ist die Beobachtungszeit von 4 Monaten 
allerdings zu kurz für die Beurteilung des Enderfolges, bei den anderen Patt. 
war seit der Operation aber ein Zeitraum von 20 Monaten bis zu 2 Jahren ver- 
gangen. 

Man wird es also wohl verständlich finden, wenn wir hinsichtlich der Brauch- 
barkeit der Methode zweifelhaft geworden sind und sie nicht eher wie ier anwenden, 
bis durch einwandfreie experimentelle Ergebnisse ihre Aussichten weiter geklärt 
sind. Die Geschichte der freien Muskeltransplantation und der Epidermishomo- 
plastik lehrt uns wie schwer die Entscheidung über Brauchbarkeit eines Gewebes 
für die Transplantation sein kann. 

Aus unseren Erfahrungen mit der freien Verpflanzung höherdifferenziierter 
Gewebe, und dazu müssen wir die Nervenfasern rechnen, erscheint uns das Er- 
kaltenbleiben spezifischer Nervenelemente, die das Auswachsen der zentralen 
Fasern begünstigen ocer von denen aus eine Autosegeneration stattfindet, in hohem 
Grade unwahrscheinlich. Es müßte dann das Nervengewebe eine ganz besondere 
Stellung einnehmen. Noch skeptischer müssen wir infolgedessen der homo- 
plastischen Zwischenschaltung gegenüber.tehen, die eben wieder von Spitzy 
empfohlen worden ist, ohne daß Erfolge am Menschen vorliegen. Zum mindesten 
müßte der Erfolg der Nervenautoplastik sicher stehen, bevor eine andere Art der 
Nervenverpflanzung empfohlen werden kann. 


7° 
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In der Frage der Tubulisation (mit frischen Venenstücken, präparierten 
Arterien, Edingerröhrchen u. a.) verweise ich auf eine experimentelle Arbeit von 
mir, die demnächst im Archiv für klin. Chirurgie erscheint. Ich pflanzte die 
Enden resezierter Nerven in nebengelegene Gefäßrohre ein. In einem Teil der 
Fälle stellte ich den Blutstrom wieder her, so daß die Nervenenden im strömenden 
Blut lagen. Hier trat jedesmal eine Überbrückung der Nervendiastase (von 
2—4 cm) ein. Lagen die Enden der resezierten Nerven dagegen im leeren Gefäß- 
rohr, so trat in keinem Falle trotz sonst gleich günstigen Bedingungen eine Über- 
brückung und Wiederherstellung der Nervenkontinuität ein. 

Ich muß daher auf Grund meiner Tierversuche vor der Tubulisation — mit 
leeren Röhren jeder Art — warnen. Meine Beobachtungen decken sich mit unseren 
klinischen Erfahrungen und denen der Literatur (Steinthal). 


II. 


Tödliche Luftembolie 
nach Lufteinblasung in die Oberkieferhöhle. 


Von 
Dr. Friedrich Neugebauer, Mährisch-Ostrau. 


Krankengeschichte. Stefan W., 26 Jahre, kommt am 8. November v. J. 
zur Aufnahme wegen eitrigen Ausflusses aus der Nase. Der jetzige Zustand setzte 
vor 6 Wochen nach einem Schnupfen ein. Anfänglich war die rechte Wange 
geschwollen, später zeigte sich Eiterung aus dem rechten Nasenloche. Zeitweilig 
treten Kopfschmerzen auf, nachmittags beginnend und bis spät in die Nacht 
dauernd. Im übrigen war Pat. stets gesund. 

Der gut aussehende, kräftige Mann ist von mittlerem Ernährungszustande. 
Fingerdruck auf die Gegend der rechten Fossa canina ist schmerzhaft, desgleichen 
auf die Stirnhöhlengegend. Im unteren Nasengang der rechten Nase sieht man 
eitrigen Schleim, der in größeren Mengen zutage kommt, wenn der Kranke unter 
Zuhalten der linken Nasenöffnung schneuzt. Lungen-, Herz-, Nierenbefund 
negativ. 

9. November, 5!/, Uhr abends, Probepunktion der rechten Oberkieferhöhle 
vom unteren Nasengange nach Kokainisierung. Die Nadel dringt leicht in die 
Kieferhöhle; man fühlt deutlich das Einbrechen der dünnen Knochenwand. Die 
Nadel steckt nun federnd an das Septum gelehnt, ihre Spitze ist beweglich. Durch 
die Kanüle entleert sich nichts. Es wird wie üblich mit einer Spritze Luft ein- 
geblasen, dieselbe geht ohne Widerstand durch. Man hört dabei ein Brodeln, 
als ob Luft und Flüssigkeit sich mengen würden. Bei einer zweiten Lufteinblasung 
ist dieses Geräusch nicht mehr zu hören. Der Kranke wird unmittelbar darauf 
ohnmächtig, er wird sofort flach niedergelegt — die Kanüle herausgezogen. Er 
zeigt vorübergehende Konvulsionen. Der Puls ist vorhanden, die einzelnen Schläge 
kräftig, aber sehr verlangsamt und unregelmäßig. Das Gesicht zeigt jedoch keine 
Blässe, es ist vielmehr gerötet, vorübergehend auch cyanotisch. Eine Schwellung 
oder Emphysem der Wange, wie es nach mißlungenen Punktionen vorkommt, 
war nicht zu sehen. Der Kranke wird in sein Zimmer gebracht, er ist vollständig 
bewußtlos. Er bleibt flach niedergelegt, das Gesicht und die Herzgegend werden 
kalt abgerieben. Dabei behält der Puls dauernd die beschriebene Eigenart bei. 
Das Bewußtsein beginnt nach !/, Stunde langsam zurückzukehren, er bekommt 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 141 


Analeptika zu trinken, verlangt selbst schließlich danach und spricht mit seiner 
Umgebung. Anfänglich unzusammenhängend, schließlich ganz verständig. In 
diesem Zustande, etwa 1 Stunde nach der Punktion, verließ ich den Kranken, die 
Gefahr für beseitigt haltend. Aber kurz darauf kam die alarmierende Nachricht, 
daß es sehr schlecht gehe. Ich fand den Kranken sterbend. Die Umgebung 
erzählt, er habe sich im Bette aufgesetzt, mit den Anwesenden gesprochen und 
sei darauf plötzlich zusammengebrochen. Der Puls fehlte jetzt völlig, ganz ver- 
einzelte Atemzüge von akzessorischem Charakter, die Pupillen noch nicht erweitert. 
Tieflagerung des Oberkörpers, reichliche Kampferölinjektionen, künstliche Atmung 
durch I Stunde unter Sauerstoffverabreichung vermochten nichts mehr. Exitus 
7!/, Uhr abends. 

Obduktion 17 Stunden nach dem Tode durch Herrn Oberbezirksarzt Dr. Kaan. 
In den Piavenen der rechten Hemisphäre sind perlschnurartig angeordnete Luft- 
bläschen zu sehen. Größere Luftblasen werden in beiden Jugularvenen gefunden. 
Das Herz ist fettarm, kontrahiert. In den Venen des viszeralen Perikards sieht 
man überall Luftblasen von verschiedener Größe, zum Teil wie kleine Perlen, 
zum Teil schaumartig mit dem Blute vermischt. Das an seinem Stiele abge- 
bundene Herz wird unter Wasser eröffnet. Es enthält nur Luft, von Blut oder 
Blutgerinnseln ist weder in den Kammern, noch in den Vorhöfen eine Spur zu sehen. 
Die Klappen sind zart und schlußfähig, die Muskulatur kräftig, aber ganz anämisch. 

Beim Aufschneiden der Leber entleert sich schaumiges Blut. In allen Me- 
senterialgefäßen sieht man zahlreiche Luftblasen in Kolonnen angeordnet. Die 
Oberkieferhöhle wird von der Fossa canina aus eröffnet. Dieselbe ist von stark 
verdickter Schleimhaut ausgekleidet, welche an mehreren Stellen polypöse Wuche- 
rungen trägt. In den Nischen liegen große, zähe Eitermassen. 

Von den erwähnten Veränderungen abgesehen, wird nichts Pathologisches 
gefunden. 

Die Ohnmacht nach der Punktion schien im ersten Augenblicke bedeutungslos 
zu sein, vielleicht ein einfacher Schwächeanfall, vielleicht eine Folge der Kokain- 
wirkung. Allein das gerötete, vorübergehend cyanotische Antlitz und das Ver- 
halten des Pulses sprach dagegen. Insbesondere aber mußten die Konvulsionen 
und die lange anhaltende Bewußtlosigkeit des kräftigen jungen Mannes uns sagen, 
daß hier etwas Ungewöhnliches und vorläufig Unerklärliches vorliege. An die 
Möglichkeit einer Luftembolie wurde wohl gedacht, dieser Gedanke jedoch als 
unwahrscheinlich zurückgestellt. Ist doch die Lufteinblasung so oft und warm 
von den engeren Fachärzten empfohlen und sicherlich auch ausgeführt worden 
als Sicherheitsvorkehrung gegen andere üble Zufälle, und hatte ich selbst dieses 
Verfahren jahrelang ohne Zwischenfall geübt. Erst die tödliche Verschlimmerung 
nach dem Aufsetzen rückte die Wahrscheinlichkeit einer Luftembolie wieder in 
den Vordergrund. 

Da Lufteinblasungen in die Kieferhöhle sehr oft ausgeführt wurden, war 
vorauszusetzen, daß der geschilderte Todesfall nicht alleinstehend ist. Die Nach- 
suche hat aber nur einen einzigen gleichen Unglücksfall zutage gefördert. 

Bowen sah nach Lufteinblasung in die Oberkieferhöhle hochgradige Cyanose, 
Krämpfe und Exitus nach ?/, Stunde. Die Autopsie stellte Luftembolie fest. 
Ein anderer Fall genas. 

Viel häufiger verzeichnet finden sich aber »üble Zufälle«. Hajek sagt in 
seinem Lehrbuche darüber folgendes: »Ohnmachtsanfälle sind oft beobachte t 
worden. Ein Teil derselben ist sicherlich nicht auf Rechnung der Probepunktion 
zu setzen, da ja bekanntlich bei endonasalen Eingriffen teils unter dem Einfluß 
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des Kokains, teils durch Angst und psychischen Shock des öfteren kurz andauernde 
Ohnmachtsanfälle aufzutreten pflegen. Es gibt aber manchmal stundenlang 
andauernde, mit vorübergehenden Krämpfen einhergehende Ohnmachtsanfälle, 
die man kaum anders als durch den Eingriff ausgelöste hystero-epileptische An- 
fälle auffassen kann.« 

Rethi bemerkt zur selben Frage: Manchmal treten Pulsverlangsamung, 
Schwindel und Ohnmacht auf. Selbst einzelne plötzliche Todesfälle sind beschrieben 
worden. Auch vorübergehende Sehstörungen und Lähmungen beider Beine 
wurden beobachtet. 

Schmidt sah nach Lufteinblasung in eine große Siebbeinzelle momentanes 
Zusammensinken des Pat. mit kompletter Lähmung der linken Körperhälfte. 
Die Lähmung dauerte nur mehrere Stunden und verschwand, ohne Folgen zu 
hinterlassen. 

Kümmell beschreibt vorübergehende Hemiplegie nach Lufteinblasung in 
die Stirnhöhle bei einem Falle von malignem Tumor der Siebbeingegend; ferner 
in zwei anderen Fällen lange dauernden Bewußtseinsverlust ohne sonstige Sym- 
ptome. 

Kaysersahnach Punktion der Kieferhöhle vom unteren Nasengange sofortige 
Ohnmacht mit Bewußtseinsverlust und Krämpfe, welche 36 Stunden andauerten, 
dann aber ohne Folgen zu hinterlassen verschwanden. 

Alle diese »üblen Zufälle« sehen einander sehr ähnlich. Nach Lufteinblasung 
in eine der Nebenhöhlen der Nase tritt rasch Ohnmacht ein, dieselbe dauert un- 
erklärlich lange, ist gewöhnlich von Konvulsionen, ja auch von Lähmungen be- 
gleitet. Letztere dauern niemals lange und verschwinden ohne Folgen zu hinter- 
lassen. Die Ähnlichkeit der Symptome mit den anfänglichen des oben beschrie- 
benen Falles ist höchst auffallend. 

Die Luftembolie nach Einblasung in die Nebenhöhlen der Nase war den 
Fachärzten bisher unbekannt. 

Man dürfte kaum fehlgehen, wenn man an der Hand meines 
Falles die nicht gar seltenen »üblen Zufälle«, deren Deutung bisher 
ganz im dunklen lag, in der Mehrzahl auf dieselbe Ursache zurück- 
führt, welche hier den Tod verursacht hat. 

Sehr wichtig zur Diagnose scheint das Verhalten des Pulses zu sein, dessen 
in den kurzen Mitteilungen meist keine Erwähnung getan ist. Ganz abweichend 
von der gewöhnlichen Ohnmacht oder Kokainvergiftung fühlt man bei der Luft- 
embolie anfänglich kräftige, aber sehr verlangsamte und arhythmische Schläge, 
wie Julius Sternberg, Rcthi und ich beobachtet haben. Auch die Auskulta- 
tion des Herzens ist nicht zu vergessen, da hierbei ein die Töne begleitendes, lautes, 
gurgelndes Geräusch wahrnehmbar sein kann (J. Sternberg). 

Die tödliche Wendung in unserem Falle erfolgte beim plötzlichen Aufsetzen 
des Kranken aus der horizontalen Lage. Kleinschmidt empfahl therapeutisch 
Beckenhochlagerung, damit sich die Luft in der Ventrikelspitze ansammeln und 
den Ausgang der Art. pulmonalis frei geben könne. Meisel kommt auf Grund 
von Tierversuchen zu einer entgegengesetzten Ansicht, der vorliegende Fall gibt 
der ersteren Auffassung recht. 

Das Einbringen der Luft in Körperhöhlen hat schon öfter den Tod im Ge- 
folge gehabt, sei die Luft nun unbeabsichtigt dahin gelangt wie beiSpülungen des 
puerperalen Uterus, oder sei dieselbe eingebracht worden, wie dies zur Füllung 
der Blase oder bei der Kieferpunktion noch immer geschieht. : 

Man sollte dieses gefährliche und doch ersetzbare Mittel endgültig viie sen 
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IV. 
Zur Eröffnung von Abszessen vorm Kreuzbein. 
Von 


Oberstabsarzt Dr. J. Brix, Flensburg, 
z. Z. im Felde. 


Eiterherde vorm Kreuzbein kommen in Friedenszeiten wohl am häufigsten 
bei tuberkulösen Erkrankungen des lleosakralgelenkes vor. Infolge des tiefen 
Sitzes ist ihnen, wenn Senkung ausbleibt, schwer oder nur durch größere Ein- 
griffe, falls sie notwendig sind, beizukommen. Einen ähnlichen Sitz sah ich 
während des Krieges wiederholt nach Schußverletzungen besonders des Kreuz- 
beins, so vor etwa ®/, Jahren bei einem Soldaten, dem ein Geschoß rechts medial 
von der Spin. iliac. post. sup. durch das Kreuzbein ins Becken gedrungen war 
und bei dem sich vorm Kreuzbein ein Abszeß entwickelt hatte, der den Kranken 
außerordentlich herunterbrachte. Es war wiederholt der Versuch gemacht, den 
Schußkanal im Kreuzbein zu erweitern und die Höhle durch den knöchernen 
Kanal hindurch zu drainieren. Vorübergehende Besserungen mögen Veran- 
lassung gewesen sein, dem Eiterherd nicht besseren Abfluß zu verschaffen, vielleicht 
hat man sich auch bei dem elenden Zustand des Pat. gescheut, einen größeren 
Eingriff zu machen, wie Entfernung größerer Knochenmassen oder Eingehen 
medial vom Darmbein. 

Als der Pat. in meine Behandlung kam, sah er sehr blaß, etwas ödematös, 
wäßrig aus, wie ein Kranker, der Amyloid hat. Eiweiß war jedoch nicht im Urin 
vorhanden. Da sich der Zustand nicht änderte und ich dem Pat. einen längere 
Narkose erfordernden Eingriff nicht zumuten wollte, verlängerte ich im Äther- 
rausch den am Kreuzbein vorhandenen Schnitt von unterhalb der Spin. post. 
sup. in der Richtung auf den Trochanter, ging stumpf durch die Gesäßmuskulatur 
und kam durchs For. ischiad. maj. oberhalb des Musc. pyriformis auf die Innen- 
seite des Kreuzbeins. Es entleerte sich ein großer Abszeß, der von der neuen 
Wunde aus und durch den alten Kanal im Kreuzbein drainiert wurde. Nach diesem 
kleinen, kurzen Eingriff und bei dem nach hinten unten erfolgenden günstigen 
Eiterabfluß erholte sich der Pat., der einen hoffnungslosen Eindruck gemacht 
hatte, bald zusehends. 

Die einzige Gefahr bei diesem kleinen Eingriff, eine Verletzung der Art. 
glut. sup., wird man bei vorsichtigem, stumpfem Vorgehen kaum zu befürchten 
haben, zumal wenn man sich möglichst medial hält und dem leicht abzutastenden 
medialen Rand (Lig. sacrospin.) des For. ischiad. maj. zustrebt. Hält man sich 
auch hier beim weiteren Eingehen ins Becken im oberen medialen Winkel des 
Foramen möglichst dicht am Knochen, so hat man die untere Gegend des Ileo- 
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sakralgelenkes erreicht und die Nerven, die von den Foram. sacral. als Stränge 
abwärts ziehen, und die größeren Gefäße bleiben nach vorn liegen?. 
Oktober 1916. 





1) J. H. Outland and L. Clendening. Chylous ascites and chylo- 
thorax due to carcinoma of the stomach. (Journ. of the amer. 
med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 24. 1916. Juni 10.) 

Die Verff. ergänzen die 173 Fälle von Ascites chylosus umfassende Statistik 
von Wallis undScholberg (1910) um weitere 14 Fälle. In 17 dieser Fälle handelte 
es sich genetisch um ein Magenkarzinom. Diesen Fällen reiht sich der von den 
Verff. beobachtete Fall an, der bei einem 46jährigen Mann beobachtet wurde und 
bei dem die Diagnose lange zwischen Aortenaneurysma und Filiarisis schwankte, 
da gleichzeitig Chylothorax vorhanden war. Eigenartig war eine diffuse weiche 
Schwellung an der linken Halsseite oberhalb des Schlüsselbeins, die nach der 
Punktion kleiner wurde, um sich in den Zwischenräumen zwischen den einzelnen 
Punktionen wieder zu füllen. Die Freilegung des Receptaculum chyli war bei 
der Sektion unmöglich, die im übrigen ein diffuses Magenkarzinom mit zahlreichen 
Drüsenschwellungen im Mesenterium ergab. Die chylöse Flüssigkeit zeigte die 
Eigenschaften des echten Chylus (keine Gerinnung, keine makroskopischen Fett- 
teilchen). M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


2) G. H. Wipple. Proteose intoxication, intestinal obstruction, 
peritonitis and acute pancreatitis. (Journ. of the amer. med. assoc. 
Bd. LXVII. Hft. 1. 1916. Juli 1.) 

Verf. geht von dem Nachweis aus, daß der entzündliche lleus durch eine 
primäre Proteose bedingt ist, die durch 5 Volumteile 95% igen Alkohols prä- 
zipitiert wird (ebenso durch eine halbgesättigte Ammoniumsulfatlösung). Das 
Gift ist leicht aus geschlossenen Darmschlingen zu isolieren. Die Giftwirkung 
ist eine sehr starke (15 mg töten einen 15 Pfund schweren Hund). Verf. weist 
nun weiter darauf hin, daß Peritonitis und Pankreatitis zahlreiche Analogien mit 
dem Bilde des Ileus bieten, wie sich auch in dem peritonitischen Exsudat Proteosen 
nachweisen lassen. W. kommt zum Schluß, daß beide Erkrankungen ebenso wie 
der Ileus durch diese Proteosen bedingt sein können. Diese sind als Stoffwechsel- 
produkte zu betrachten, an deren Giftwirkung eine gewisse Gewöhnung eintreten 
kann, und die auch bei aseptischen Peritonitiden und Pankreatiden beobachtet 
werden. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


3) R. P. Sullivan. Perforated ulcers of the stomach and duo- 

denum. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft. 5. 1916. Juli 29.) 

Nach einem Hinweis auf die Gefahren und die schlechte Prognose der sich 
selbst überlassenen Ulcusperforationen betont Verf. die Notwendigkeit der früh- 
zeitigen und exakten Diagnose, die auf Grund der Ätiologie (Nekrose durch Infek- 
tion bei bestehendem chronischen Ulcus, Trauma, Überanstrengung, Alkohol- 
exzeß als begünstigendes Moment) und die Symptome (Schmerz, Empfindlichkeit, 
Muskelspannung, Ruhelosigkeit) gestellt werden kann. Frühzeitige Operation 
ist nötig. Die Operation kann bei schwerem Allgemeinbefinden im Verschluß 


1 Vergleiche Topographischen Atlas, z. B. v Corning, 1913, Fig. 601, 609 u. 424. 
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der Perforation bestehen; bei gutem Allgemeinzustand innerhalb der ersten 
10 Stunden nach der Perforation kann außerdem die Gastroenterostomie angereiht 
werden, da der einfache Verschluß später oft zu Stenosen führt. Drainage ist bei 
Frühoperatianen unnötig, dagegen kann zeitig entsprechende Nahrung per os 
gegeben werden. Exakte Prüfungen der Spätresultate sind nötig. Bericht über 
20 Fälle (15 Ulcus duodeni). M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


4) 6. v. Holst. Kasuistische Berichte aus dem Krankenhaus in 
Umea. (Upsala Läkareföreningens Förhandlingar. Neue Folge Bd. XXI, 
Hft. 8. 1916. [Schwedisch.]) 

1) Fall von Trichobezoar im Magen einer 28jährigen Frau, die zwischen 
ihrem 4. und 12. Lebensjahre die Gewohnheit hatte, sich Haare auszureißen und 
diese aufzuessen. Bei der Operation war der untere Teil des Magens mit einem 
550 g schweren Haarball ausgefüllt. Magenresektion des stark erweiterten Magens. 
Heilung. 

2) Zwei Fälle von innerem Bruch, der eine Fall eine typische Hernia Treitzii. 

3) 59jährige Frau, vor 2 Jahren wegen Appendicitis operiert. Jetzt Opera-. 
tion wegen Narbenbauchbruch. Bei Revision des Stumpfes des Wurmfortsatzes 
wurde ein Karzinom gefunden. Resektion. Die Untersuchung des vor 2 Jahren 
entfernten Wurmes, der noch vorhanden war, ergab ebenfalls Karzinom. 

4) lleus bei einer 53jährigen Frau, die die Gewohnheit hatte, Getreidekörner 
zu essen. 300g etwa hatten sich an der Bauhini’schen Klappe angesammelt, 
wodurch der Ileus zustande kam. 

5) 1250 g schweres gestieltes Uterusmyom, 3 Monate vor der Geburt operiert. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


5) Weigert. Bruchentzündung durch einen aus dem Darm sym- 
ptomlos ausgewanderten Fremdkörper bei leerem Bruchsack. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 34. S. 1040.) 

Durch einen Sprung vom Wagen erkrankte ein Landwirt an einer Anschwel- 
lung in der rechten Leiste mit stechenden Schmerzen. Der Pat. wurde zur Bruch- 
operation ins Krankenhaus überwiesen. Der Befund war folgender: Über dem 
rechten Leistenbande befand sich eine walnußgroße, gut abgegrenzte, mäßig 
empfindliche, feste Anschwellung, die sich in der Richtung des Leistenkanals fort- 
setzte. Die Haut war glatt, ohne Reste alter Entzündung oder. Narben. W. nahme 
eine Einklemmung von Netz an. Die Operation wurde unter Leitungsanästhesie 
vorgenommen und zeigte die Bruchhüllen stark entzündlich verdickt. Ein Fremd- 
körper steckte in den Bauchhüllen, eine 3 cm lange, leicht gebogene. Rippe eines 
kleinen Säugetieres, die mit ihrem anderen Ende durch ein Loch in den Bruchsack 
hineinragte. Der Bruchsack war entzündlich verdickt, aber völlig leer. Die 
Bauchhöhle wurde zugenäht, der Bruchsack und seine Hüllen abgetragen. Bassini- 
naht. Unterhaut drainiert. Die Heilung erfolgte ohne jede Störung seitens des 
Bauchfelles und des Darmes. Koib (Schwenningen a.N.). 

6) M. Einhorn. The duodenal tube as a factor in the diagnosis 
and treatment of gallbladder diseases. (Journ. of the amer. med. 
assoc. Bd. LXVI. Hft. 25. 1916. Juni 17.) 

Hinweis auf die diagnostische Bedeutung der Duodenalsonde, mit der sich 
richt allein eine exakte Untersuchung des Sekretes der Papilla Vateri, sondern auch 
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eine medikamentöse Beeinflussung der Erkrankungszustände der Papille durch- 
führen läßt. Bei Ulcus ventriculi bzw. duodeni läßt sich die Sonde zur Fütterung 
und bei gleichzeitiger Gallenblasenerkrankung auch zu therapeutischen Zwecken 
verwenden. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde}. 


7) J. Wiener. Appendectomie under local anesthesia. (Journ. of 

the amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 15. 1916. April 8.) 

Bericht über 18 unter Lokalanästhesie ausgeführte Appendektomien (1% iges 
Novokain mit Adrenalin, schichtweise Infiltration). Der Nachteil der längeren 
Operationsdauer wird durch das Ausbleiben postoperativer Bronchitiden und 
Darmlähmung ausgeglichen. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


8) S. Douglas and L. Th. Le Wald. Fecal concretions of the 
appendix demonstrable by the Röntgen ray. (Journ. of the amer. 

med. assoc. Bd. LXVI. Hft.25. 1916. Juni 17.) 

Bericht über zwei Fälle, in denen der röntgenologische Nachweis von Kot- 
steinen im Appendix gelang und durch Operation sichergestellt wurde. Der Nach- 
weis gelingt nur, wenn der Kotstein mit Kalk imprägniert ist. Hinweis auf die 
bisherige Kasuistik (7 Fälle) unter Betonung der Unterscheidung von Uretersteinen 
und der Möglichkeit links gelegene Appendices zu erkennen. 

| M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
9) F. G. Connell. Pseudoappendicitis. (Journ. of the amer. med. assoc. 

Bd. LXVII. Hft. 5. 1916. Juli 29.) 

Unter 212 Fällen von chronischer Appendicitis, bei denen der Appendix ent- 
fernt wurde, fanden sich 87 Fälle, bei denen die Operation die Schmerzen nicht 
behob. Verf. kommt zum Schluß, daß nach Ausschluß aller Fälle, bei denen ein 
bestimmter pathologischer Befund eine Verwechslung mit Appendicitis chronica 
rechtfertigt, noch Fälle beobachtet werden, bei denen Schmerzen in der rechten 
Beckenschaufel bestehen, die meist bei jüngeren Individuen beobachtet werden 
und mit Ptosis, Konstipation und Neurasthenie vergesellschaftet sind. Diese 
Fälle sind eine Kontraindikation für die Operation und sollten nur auf dringendes 
Verlangen unter Vorbehalt der Prognose als Probelaparotomien operiert werden. 
Chronische Appendicitis soll nur diagnostiziert werden, wenn ein akuter Anfall 
vorausgegangen ist. Exakte Erklärung der Pseudoappendicitis ist zurzeit noch 
nicht möglich; es ist jedoch nicht unwahrscheinlich, daß eine Gleichgewichts- 
störung zwischen dem Vagus- und Sympathicussystem von Bedeutung ist und daß 
vielleicht auch die innere Sekretion eine Rolle spielt. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 





10) Karl Gramön. Ein Fall von infizierter Urachuscyste mit dif- 
fuser eitriger Peritonitis. (Nord. med. Arkiv 1915. Abt. I. [Kirurgi.] 

Bd. XLVIII. Hft. 3 u. 4. Nr. 13.) 

Verf. hat bei einem 4ljährigen Manne, unter der Diagnose Ileus eingeliefert, bei 
der Operation eine vereiterte Urachuscyste mit diffuser eitriger Peritonitis ge- 
funden. Exstirpation der ganzen Cyste, Drainage der Bauchhöhle, Heilung. 
Verf. nimmt eine Infektion der Cyste von der Blase aus an; vor 3 Jahren hatte 
Pat. eine Cystitis gehabt, und seit der Zeit Symptome einer leichten Infektion der 
vorhandenen Cyste. Eine direkte Verbindung mit der Blase wurde zwar nicht 
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gefunden, doch hat schon Wutz eine periodisch mehr oder weniger effektive 
Klappenbildung in ähnlichen Fällen am Übergang in die Blase nachgewiesen. Die 
Diagnose Urachuscyste wurde durch die mikroskopische Untersuchung (Hedren) 
bestätigt. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
11) L. Kretschmer and F. W. Gaarde. The treatment of chronic 
colon bacillus pyelitis by pelvic lavage. (Journ. of the amer. med. 

assoc. Bd. LXVI. Hft.26. 1916. Juni 24.) 

Das Endziel der Behandlung der primären Colipyelitis muß sein, daß der 
Urin nicht allein eiter-, sondern auch bakterienfrei ist, was durch Kultur- und 
Impfversuche erwiesen sein muß. Verff. erreichten dieses Ziel durch Spülungen 
des Nierenbeckens mit 5—10 ccm einer I—2% gen Silbernitratlösung (alle 5 bis 
6 Tage wiederholt) rascher und sicherer als durch alle sonstigen Methoden. Zur 
Unterstützung wurde zunächst der Urin alkalisiert (in der 1. Behandlungswoche 
3mal täglich 1 Teelöffel Natr. bicarbonic.), dann wieder sauer gemacht (phosphor- 
saures Natr.) und gleichzeitig Hexamethylenamin gegeben. Oft gelang die Therapie 
schon nach zwei Spülungen. Wo die Therapie versagte, handelte es sich um se- 
kundäre Pyelitiden (Tuberkulose, Steine, Ureterstriktur). 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
12) Hermann Küttner. Die spontane infektiðse Gangrän des 
Penis und Skrotums bei Kriegsteilnehmern. (Berliner klin. 
Wochenschrift 1916. Nr. 33.) 


Die Arbeit soll zur Beantwortung der Frage anregen, ob die in Friedenszeiten so 
außerordentlich seltene sogenannte Spontangangrän des Penis und Skrotums 
vielleicht im Kriege häufiger vorkommt. Historischer Überblick. Bericht über 
zwei Fälle dieser Gangrän, die durch einen lokal entzündlich-infektiösen Prozeß 
hervorgerufen waren. Beide Soldaten wurden wieder gesund, ohne daß plastische 
Operationen vorgenommen werden mußten. Glimm (Klütz). 


13) Ch. A. Eisberg. Some technical fratures of laminectomy for 

spinal disease and injury. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVII. 

Hft. 3. 1916. Juli 15.) 

Auf Grund von 150 Operationen an der Wirbelsäule wegen Frakturen und 
Erkrankungen des Rückenmarkes betont E., daß zur Freilegung des Rückenmarkes 
eine gerade Inzision und die einfachen Knochenzangen genügen. Bei Freilegung 
der hinteren Wurzeln genügen kleinere Öffnungen, während sie bei der dekom- 
primierenden Freilegung 1?!/,—2cm breit sein muß und einige Ausläufer des 
Ligamentum denticulatum ohne Gefahr durchtrennt werden können. Bei allen 
Operationen muß das Rückenmark möglichst sorgfältig behandelt werden. Bei 
offener Dura ist das Mark mit Largile’scher Membran zu schützen und durch 
exakte Muskel- und Fasciennaht zu decken. Cauda equina und Konus sind besonders 
empfindlich. Wichtig ist die Kenntnis des Aussehens des normalen Rückenmarks 
und der normalen Wurzeln. Die Farbe ist ein cremefarbiges Weiß, die Gefäße 
der Hinterfläche sind prominent und etwas geschlängelt. Leichenblässe weist auf 
Markatrophie hin, ebenso kann bei multipler Sklerose aus der Blässe auf einzelne 
Herde geschlossen werden. Ähnliche Blässe findet sich bei Narben, während bei 
alten Querläsionen eine etwas gelbere Färbung als normal vorhanden ist. Die 
weichen Häute sind oft dünn und faltig, so daß sie im Liquor flottieren. Bei intra- 
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medullärer Erkrankung (Myelitis, akute Erweichung), Meningitis, Dural- oder 
Arachnoidalerkrankung, extramedullärer Kompression oder nach einem Trauma 
finden sich Kongestionen, die von Entzündung und Hyperämie zu unterscheiden 
sind und oft erkennen lassen, ob ein Tumor oberhalb oder unterhalb der frei- 
gelegten Stelle liegt. Innerhalb 24 Stunden nach der Lumbalpunktion sind die 
Nerven der Cauda equina oft blaurot verfärbt, während deutliche Kongestionen 
auf entzündliche Prozesse in den Nervenwurzeln hinweisen (Lues, Neuritis der 
Cauda equina). 

Bei der Operation von Tumoren ist breite Freilegung nötig, fest aufsitzende 
extramedulläre Geschwülste sollen im allgemeinen eher mit Zurücklassung eines 
Teiles der Kapsel als mit Zerstörung des Markes entfernt werden. 

Bei 150 Laminektomien hatte Verf. 15 Todesfälle, von denen nur 4 direkt 
der Operation zuzuschreiben sind. 3 von diesen letzteren litten an malignen 
Tumoren. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


14) Ch. A. Elsberg. Laminectomy with simple exposure of the 
spinal cord: its effect on the reflexes and on the symptoms 
of spinal disease. (Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 24. 
1916. Juni 10.) 

Auf Grund von 15 Fällen, bei denen die einfache Laminektomie mit Inzision 
des Duralsackes vorgenommen wurde, ohne daß Kompressionserscheinungen oder 
eine deutliche pathologisch-anatomische Veränderung vorlagen, kommt Verf. 
zum Schluß, daß diese einfache Operation imstande ist, wesentliche Besserungen 
oder Behebungen von sensiblen oder Reflexstörungen herbeizuführen. Unter 
Anführung einzelner Fälle bringt E. den Nachweis, daß es sich bei diesen Besse- 
rungen nicht um Zufälligkeiten handelt und daß das beobachtete Verschwinden 
der normalen Reflexe nur vorübergehend ist und bald dem Erscheinen der nor- 
malen Reflexe wieder Platz macht. Mit Rücksicht auf die Ungefährlichkeit der 
Laminektomie in der Hand des Geübten, sollte die Operation, die nur in der 
Gegend des Konus und der Cauda equina Gefahren haben kann, öfters ausgeführt 
werden, da sie in vielen Fällen von Rückenmarkserkrankungen unerwartete Hei- 
lungen bringen kann. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 





— 


15) Fritz Kaspar. Zur Frage der Extensionsbehandlung der Ex- 
tremitätenschußfrakturen im Kriege. (Militärarzt 1916. Nr. 18 u. 19.) 
Die Vor- und Nachteile einer Gips- oder Extensionsbehandlung werden er- 
örtert. Erstere eignen sich hauptsächlich zum Transport, letztere zur Behandlung 
in stabilen Verhältnissen. Verschiedene Extensionsverfahren an der oberen und 
unteren Extremität werden angeführt, beschrieben und abgebildet. 
Thom (z. Z. im Felde). 


16) Otto Ansinn. Streckverbandapparate mit passiven und auto- 
matischen Gelenkbewegungen. Apparate für aktive Mediko- 
mechanik im Bett. (Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1916. Nr. 19.) 
Um Gelenkversteifungen bei langwieriger Frakturbehandlung zu verhüten, 

legt Verf. die untere Extremität in Streckverbände und in Semiflexion. Durch 

mechanische oder automatische Verschiebung der Stützbretter für Ober- und 

Unterschenkel werden Hüft- und Kniegelenk schonend bewegt, ohne daß die 
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Bruchenden sich verschieben. Ist Konsolidation eingetreten, die noch keine 
stärkere Belastung verträgt, wird ein Schlitten über eine schiefe Ebene geschoben, 
der mehr oder weniger belastet werden kann. Zahlreiche, deutliche Abbildungen 
der praktischen, einfachen Apparate. Thom (z. Z. im Felde). 


17) Emge (Hohentengen, Württbg.). Einfache, rasche und er- 
folgreiche Behandlung von Arm- und Beinbrüchen. Ersatz 
von Extensionszügen, Kontraextensionszügen und der Nagel- 
extension. Automatische Einrichtung der Brüche. Keine 
medikomechanische Nachbehandlung. München, Verlag der ärztl. 
Rundschau, Otto Gmelin, 1916. 

Zu einem kurzen, vor allem wissenschaftlichen Referat ist die Arbeit, nach 
welcher der Verf. anscheinend das »Ideal« der Frakturenbehandlung erfunden hat, 
eigentlich nicht geeignet. Altbewährte Grundsätze in der Frakturenlehre werden 
vollkommen ad acta gelegt! Einige Proben seien herausgegriffen. Die Nagel- 
extension wird für überflüssig erklärt und ist nach dem Verf. aus Italien ein- 
geschleppt. Verf. legt den Hauptwert auf Entspannung der Muskulatur und er- 
reicht dies durch seine »intermittierende, manuelle Extension«. Der Verletzte 
zieht vom 1. Tage an mit seinem gebrochenen Ober- oder Unterarm 2—5mal täglich 
an einem mit Querholz versehenen und am Boden befestigten Strick, bei Bein- 
brüchen zieht eine Hilfsperson 2—5mal täglich einige Minuten am Fuße des frak- 
turierten Unterschenkels. Mit passiven Bewegungen wird von dem Arzt ebenfalls 
sofort begonnen, unter Extension wird der gebrochene Gliedabschnitt im proxi- 
malen Gelenk bewegt, z. B. Oberschenkel im Hüftgelenk. Funktionsbehinde- 
rungen gibt es nicht mehr, »nur bei Eiterung der Gelenkbrüche sind die passiven 
Bewegungen schmerzhaft und ist der Erfolg nicht sicher!« Erwähnt soll noch 
werden, daß für Armbrüche, z. B. Oberarmbruch, ob subkutan oder kompliziert, 
nur ein kleiner, leicht abnehmbarer Verband angelegt wird, der die Fraktur und 
einige Zentimeter oberhalb und unterhalb derselben den Oberarm umfaßt; sonst 
genügt eine Mitella. »Zur Vermeidung oder zum raschen Verschwinden der Ödeme 
des Unterarmes lasse man den gebrochenen Arm mehrmals täglich ohne jeden 
Verband, im Elibogengelenk gestreckt, frei herabhängen oder auch gestreckt auf 
einem Tisch ruhen.« Für die Brüche der unteren Extremität wird die vom Verf. 
konstruierte »Pantabeinschiene«, beim Verf. selbst für 52 M. zu haben! be- 
schrieben und ihre Anwendung bei den verschiedenen Frakturen besprochen! 

H. Harttung (z. Z. Erlangen). 


—DBR- 1... -.. 


18) Ernst Unger (Berlin. Zur Behandlung von Pseudarthrosen 
(Bergel’s Fibrininjektion). (Berliner klin. Wochenschrift 1916. Nr. 34.) 
Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: Bei Pseudarthrose ist die Injektion von 

Jodtinktur zu verwerfen; sie schädigt Knochen und Periost und produziert keinen 

Callus. In zwei Fällen von Unterschenkelpseudarthrose hat die Injektion mit 

Bergel’s Fibrin zu sicherem und schnellem Erfolge geführt, ebenso in einem 

Falle eines nicht geheilten Schlüsselbeinbruches. In zwei Fällen alter, subkapi- 

taler Fraktur des Schenkelhalses ist Fibrin in die nächste Umgebung der Bruch- 

enden injiziert worden; eine gewisse Besserung wurde erzielt. Frühzeitige Injektion 
von Fibrin zur Callusbildung ist bei prognostisch ungünstigen, subkapitalen 

Schenkelhalsfrakturen zu empfehlen. Glimm (Klütz). 
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19) Abraham Troell. Zur Kenntnis der Refrakturen. (Svenska Lä- 
karesällskapets Handlingar Bd. XLII. Hft.2. S. 623. 1916. Festschrift f. 
Holmgren. [Schwedisch.]) 

T. behandelt die Frage der Refrakturen. Bericht über 4 Fälle, die den gleichen 
Knochenteil wieder brachen, 5, 17 Monate, 6, 13 Jahre nach dem ersten Unfall. 
In allen Fällen war die Bruchstelle nicht an der Stelle des alten Bruches, wohl 
aber dicht daneben. Eine Bruchstelle darf naher nicht als Locus minoris resis- 
tentiae angesehen werden. Die 4 Fälle betreffen: Oberarm, Vorderarm, Schenkel- 
hals und Schienbein. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


20) A. Nagy (Innsbruck). Knopf oder Knopfloch? Einige Be-. 
merkungen zur Sauerbruch-Plastik. (Wiener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 38.) 

Zur willkürlichen Bewegung einer Prothese bildet Sauerbruch ein Knopf- 
loch aus einem hautüberdeckten Muskel. Auf Grund von Leichenversuchen 
empfiehlt Verf. bei ganz oder teilweise verstümmelter Hand zur willkürlichen 
Bewegung selbst konstruierter Prothesen, durch Verdoppelung eines Sehnenendes 
plastisch einen Knopf zu bilden und mit dem abpräparierten Hautlappen zu be- 
decken. Dieser Knopf wird von einer Hülse umschlossen, welche die Bewegungen 
weiterleitet. Die beigefügten Abbildungen sind wenig deutlich. 

Thom (z. Z. im Felde). 


21) M. Kohn. Zu Sauerbruch’s »Die willkürlich bewegbare, künst- 
liche Hand«, zugleich ein Beitrag über die Ursachen der 
Stumpfbeschwerden. (Orthopäd. u. Röntgenabt. am Krankenhaus 
Moabit.) (Berliner klin. Wochenschrift 1916. Nr. 34.) 

Für die Stumpfbeschwerden gibt Verf., der sich selbst eines Carnes-Armes 
bedient, folgende Erklärung: Die abgeschnittenen Muskeln bzw. die Fascien, 
zwischen denen die Nerven verlaufen, haben die Neigung, mit dem amputierten 
Knochen bzw. der Knochenhaut Verwachsungen einzugehen, durch Bewegungen 
der Knochen und der Muskeln werden die Nervenenden gereizt. 

Bei der Sauerbruch’schen Operation werden die Nervenstümpfe von den 
Muskeln, die zu Kraftwülsten umgeformt werden, getrennt. Dadurch sollen die 
Stumpfbeschwerden aufgehoben werden. Dies Verfahren läßt sich wohl am 
Oberarm, nicht aber am Unterarm ausführen. 

Auf Grund genauer Ausführungen hält Verf. die Zukunftsbilanz der Kom- 
bination von Sauerbruch-Operation und Prothese für wenig aussichtsreich. 
Der Pat. muß sich nach dem Verlust des Armes mit einer oft lange Zeit hin- 
gezögerten Heilung und Nachbehandlung noch zweimal operieren lassen; er hat 
dabei das Risiko der Operation selbst und ihres technischen Erfolges. Dazu kommt 
häufig die Verkürzung des Armstumpfes. Auch erlaubt die glücklich verlaufene 
Operation keinerlei Verzicht auf die mechanischen Elemente eines guten Kunst- 
armes. Andererseits gibt es eine Prothese, den Carnes-Arm, die allein, ohne 
Voroperation das gleiche wie bestenfalls die Sauerbruch’sche Operation zu- 
sammen mit einer noch zu erfindenden Prothese leistet. 

Gli m m (Klütz). 
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22) C. A. Stone. Subluxation of the head of the radius. (Journ, 
of the amer. med. assoc. Bd. LXVII. Hft. 1. 1916. Juli 1.) 

Verf. berichtet über eine zweimalige Luxation des linken Radiusköpfchens bei 
einem 5jährigen Knaben, bei dem das Röntgenbild deutlichen Wachstumsstillstand 
des Köpfchens zeigte und bei dem auch dazwischen eine Subluxation des rechten 
Köpfchens beobachtet worden war. Eingehende experimentelle Untersuchungen 
über die Mechanik der Subluxation ergaben, daß entgegen den früheren Anschau- 
angen die Subluxation bei kontrahiertem Biceps mit gebeugtem Vorderarm und 
ohne Adduktion, jedoch nur bei pronierter Hand möglich ist. Bei Supination 
wird die abgeflachte Seite des Radiusköpfchens durch das starke Lig. laterale 
vor dem Abgleiten geschützt, während bei Pronation die lange Achse des Köpf- 
chens dem schwachen hinteren Teil des Lig. laterale anliegt und daher leicht dieses 
einreißen kann. Das Lig. annulare ist ohne Bedeutung für die Luxation. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


23) R. R. Kahle. Knee block from avulsion of bone fragment by 
posterior crucial ligament. (Journ.of the amer. med. assoc. Bd. LXVII. 

Hft. 1. 1916. Juli 1.) 
Bericht über einen Fall von Abriß des Lig. cruciat. posterius des Kniegelenkes. 
Mit dem Band war ein Splitter vom inneren Condylus des Oberschenkels abge- 
sissen, der zur Fixation des Knies in Flexionsstellung führte. Die Entfernung des 
Fragmentes und Annähung des Bandes an seine Ursprungsstelle führte zur Heilung. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


24) G. Schlesinger. Eine Unterarmbandage für lange Stümpfe. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 41. S. 1260—1261.) 

Die seither übliche Lederbandage bei Verlust der Hände ziemlich dicht 
kinter dem Handgelenk bestand darin, daß man den Stumpf mit einer ledernen 
Hülse umgab und diese je nach der Schwere der Arbeit entweder durch Riemen- 
verbindung oder eine zweite Manschette mit dem Oberarm fest verband. Da- 
durch wurde dem Elibogengelenk nur noch die Beuge- und Streckbewegung ge- 
lassen; die Ein- und Auswärtsdrehung des Armes wurde ausgeschaltet. Jetzt ist 
es nun gelungen, die Bandage auch für schwerste Arbeiten in der Weise herzu- 
stellen, daß ohne Schwächung ihrer Widerstandsfähigkeit gegen Zug eine Dreh- 
möglichkeit eingeschaltet wurde, die die noch vorhandene Beweglichkeit und Dreh- 
kraft des Unterarmes voll auszunutzen gestattet. Die Bandage besteht aus einer 
Oberarmbindung, Lederhülse mit zwei Riemen, versteift durch einen Eisenbügel 
— der als Anschlag von hinten her dient —, einer oberen Unterarmhülse und 
einem unteren Unterarmstulp. Hülse und Stulp sind durch ein einfaches Dreh- 
gelenk miteinander verbunden. Die Stulphülse sitzt sehr fest und kann durch 
das wulstartige Stumpfende gedreht werden. Diese neue Bandage erfüllt alle 
früheren Bedingungen, wie Übertragungen von Zug, Drehung und Stoß, und läßt 
noch die Aus- und Einwärtsdrehung des Armes ohne jede Behinderung zu. Der 
Arbeitsring läßt sich um 90° drehen. Kolb (Schwenningen a.N.). 
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25) Patrik Haglund. Orthopädische Kuriosa. I. Luxatio tali con- 
genita. (Svenska Läkaresällskapets Handlingar Bd. XLII. Hft. 2. S. 455. 
1916. Juni. Festschrift f. Holmgren. [Schwedisch.]) 

Fall von Luxatio tali congenita. 3jähriger Knabe mit höchgrädigem Pes 
valgus congenitus, beim ersten Anblick sehr einem kongenitalen Fibuladefekt 
ähnelnd. Bei genauer Untersuchung ergab sieh eine Luxatio tali congenita. Die 
Sprunggelenksgabel ist normal gebaut, aber zu eng für den Talus. Der Waden- 
beinknöchel ist medial von der Achillessehne, zwischen dieser und dem Fußskelett 
zu palpieren. Operative Reposition. Erweiterung der Gabel, die leicht gelang. 
Verf. sieht den Fall als einen Beweis für die echte Luxatio tali congenita an. Er ist 
nicht zu verwechseln mit der Volkmann’schen Sprunggelenksdeformität, die nur 
eine spezielle Form des Pes valgus congenitus e defectu congenito fibulae dar- 
stellt. Fritz Geiges (Freiburg i.B.). 


26) F. Erkes. Zur Kenntnis der Verrenkungen im Chopart’schen 
Gelenk. 30. Kriegschirurg. Mitteilung aus dem Völkerkriege 1914/16. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 4. 1916. September. 
S. 263—266.) 


Verf. fügt den zwei bekannten Fällen von Subluxation im Talo-Navikulargelenk 
einen dritten zu. Bei einem 42jährigen Soldaten (Austauschgefangenen) mit 
Oberschenkelschuß soll sie bei der Fahrt nach Sibirien während Rückenlage auf 
dem Boden eines Güterwagens angeblich infolge starker Erschütterung des fah- 
renden Zuges plötzlich entstanden sein. Reposition im Ätherrausch nach 8 Mo- 
naten. Sektion des an progredienter Lungenphthise gestorbenen Mannes be- 
stätigte die Diagnose. zur Verth (Kiel). 


27) Burmeister. Ein Ringhaken zur Nervenoperation. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 34. S. 1040.) 

Durch den Mangel eines geeigneten Instrumentes zum Fassen und Halten 
der Nervenstämme wurde B. zur Konstruktion eines Ringhakens veranlaßt, der 
sich ibm bei Nervenoperationen als bequem und praktisch erwies. B. gibt dem 
Artikel eine Abbildung des Ringhakens bei. Auf einem Handgriffe befindet sich 
ein nach Art eines Schlüsselringes geformter, etwas mehr als einen ganzen Kreis- 
‚bogen darstellender, offener Ring aufmontiert. Das eine Ende dieses Ringes geht 
unmittelbar in den Griff über; das andere endet sondenknopfförmig und ist von 
der Fläche so weit abgebogen, daß der zu fassende Nervenstamm bequem in den 
Ring eintreten kann. Der Ring wird vor dem Gebrauch mit einem passenden 
Gummischlauch überzogen und so sterilisiert. Bei der Operation wird der Nerv 
durch eine schraubende Bewegung, wobei der Knopf unter dem Nerven hindurch- 
geht, unterfaßt und so in den Ring gebracht. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prot. Dr A. Boıchard in Berlin-Lichterteide. 
Druck von Breitkopf & Härtel In Leipzig. 
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Aus der chir. Klinik der Universität Königsberg i. Pr. 
Direktor: Prof. Martin Kirschner. 

Die fiächenhafte Unterschneidung 
motorischer Gehirnrindenzentren zur Bekämpfung 
der traumatischen Rindenepilepsie. 

Von 


Prof. Martin Kirschner. 


Wenn nach einer Verletzung des Hirnschädels epileptische Anfälle auftreten, 
die mit Regelmäßigkeit in dem gleichen Muskelgebiete beginnen (trau matische 
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Rindenepilepsie), so ist die operative Freilegung der motorischen Rindenregion 
indiziert, die zu dem mit den Krämpfen beginnenden Muskelgebiet gehört. 


Bei der Operation findet man in einem Teile der Fälle makroskopisch keine 
Veränderungen, die als auslösendes Moment für die Krampfanfälle angesehen 
werden könnten. Man ist alsdann nicht in der Lage, durch Beseitigung lokaler 
Prozesse auf eine Heilung der Epilepsie hinzuwirken. In diesen Fällen mit nega- 
tivem Operationsbefund hat man sich häufig zur Anlegung eines druckentlastenden 
Ventils oder zur Ausführung des Balkenstiches entschlossen. Günstige Erfolge 
sind hierbei wohl selten erzielt worden. 


In einem anderen Teil der Fälle trifft man makroskopische pathologische 
Veränderungen an, die offenbar die motorischen Rindenfelder beeinträchtigen. 


Diese Veränderungen können so geartet sein, daß sie sich ohne besondere 
technische Schwierigkeiten, und zwar mit der Aussicht auf einen Dauererfolg be- 
seitigen lassen. Dahin gehören raumbeengende, die Gehirnrinde mechanisch be- 
drückende Prozesse, wie auf der Gehirnoberfläche lastende Knochensplitter, 
Knochenwucherungen, Fremdkörper (Geschosse) und Cysten; und es gehören dahin 
auch größere Defekte des knöchernen Schädels. Geben diese Fälle auch eine 
günstige Prognose, so folgt doch nicht stets der Beseitigung dieser pathologischen 
Befunde eine Heilung der Epilepsie. Zuweilen — offenbar dann, wenn bei langem 
Bestehen der Erkrankung bereits eine sekundäre krankhafte Aktivierung der 
Gehirnrinde zustande gekommen ist — dauert die Krankheit fort. 


Häufig’ aber lassen sich die bei der Freilegung der Gehirnoberfläche ange- 
troffenen krankhaften Verhältnisse kaum beseitigen, oder es erscheint zum minde- 
sten ziemlich aussichtslos, nach ihrer Beseitigung ihren Wiedereintritt auf die Dauer 
zu verhindern. Das ist der Fall bei flächenhaften Verwachsungen der Gehirn- 
oberfläche mit den sie bedeckenden Gewebsschichten und bei Narbenbildungen 
in der Gehirnrinde. Mit der Lösung dieser Verwachsungen oder mit der Exzision 
dieser Narben werden neue Wundflächen geschaffen. Diese neuen Wunden können 
nur unter Bildung neuer Verwachsungen mit der Umgebung und neuer Narben 
heilen, wodurch anatomisch und meistens auch klinisch der alte oder ein dem 
alten ähnlicher Zustand wiederhergestellt wird. Diesen unerwünschten Resul- 
taten beugt die Bekleidung der Hirnwundflächen mit freitransplantiertem Material, 
wie Fascien, Fett, Periost usw., erfahrungsgemäß nur bis zu einem gewissen 
Grade vor. 

So erklärt es sich, daß ein großer Prozentsatz der Fälle von traumatischer 
Rindenepilepsie hinsichtlich des Aufhörens der Krampfanfälle vergebens oder mit 
unvollständigem Erfolge operativ angegangen wird. 

Auf Grund dieser Mißerfolge ist man zu einem radikaleren operativen Vor- 
gehen gelangt: Man hat sich, um ein als erkrankt erkanntes Rindenzentrum an der 
Auslösung neuer epileptischer Anfälle für immer zu verhindern, dazu entschlossen, 
dieses angeschuldigte Zentrum durch Exzision definitiv zu vernichten (Horsley 
und Krause). Von den exzidierten Rindenteilen können, wenn die Ausschneidung 
gründlich erfolgt ist, natürlich neue Krampfanfälle nicht mehr ihren Ausgang 
nehmen. Da aber durch die Exzision eine Wunde in der Gehirnsubstanz geschaffen 
wird, und da diese Wunde nur unter Adhäsions- und Narbenbildung heilen kann, 
so entwickelt sich häufig eine Verziehung benachbarter motorischer Rindenzentren 
mit Störung der Blut- und Lymphzirkulation. Hierdurch werden diese bisher 
gesunden Nachbarrindengebiete krankhaft aktiviert und nun ihrerseits zur Aus- 
lösung von Krampfanfällen befähigt. — Ob die Verhältnisse hinsichtlich der Aus- 
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bildung von Veränderungen in der Nachbarschaft nach der Massage der erkrankten 
Rindenzentren (Bircher) günstiger liegen, die, wenn sie wirkungsvoll sein soll, 
offenbar einer Zerquetschung der Rindenfelder gleichkommt, ist bisher nicht 
bekannt geworden und darf bezweifelt werden. 


Der Physiologe W. Trendelenburg?!, der sich experimentell mit der Frage 
beschäftigt hat, ein motorisches Rindengebiet auf die Dauer ohne Bildung störender 
Narben auszuschalten, hat bei seinen Versuchen am Affen festgestellt, daß die 
Erfüllung dieser Forderungen durch »flächenhafte Unterschneidung« des 
Rindenzentrums gelingt. Er führte diese Unterschneidung am Affen einmal als 
»tiefe« Unterschneidung in 1—11/, cm Abstand von der Oberfläche innerhalb 
des Marklagers aus; hierbei gelangte er auch in der Tiefe der Zentralfurche unter 
die Rinde. Das andere Mal machte er »oberflächliche« Unterschneidungen 
dicht unterhalb der Gehirnoberfläche innerhalb der Rinde. Trendelenburg 
konnte feststellen, daß durch diese Unterschneidungen eine dauernde vollständige 
funktionelle Ausschaltung des unterschnittenen Rindengebietes zustande kam, 
daß eine makroskopische Veränderung des unterminierten Rindengebietes nicht 
erfolgte, und daß eine Narbenbildung oder eine Verziehung in der Nachbarschaft 
nicht eintrat. Vielmehr fand er nach Wochen als Restbestand des operativen 
Eingriffes neben einer gelblichen Verfärbung der kleinen Einstichstelle lediglich 
einen feinen, mit etwas Flüssigkeit erfüllten, trennenden Spaltraum. Trendelen- 
burg weist in seiner Arbeit ausdrücklich auf die Bedeutung hin, die seine Versuche 
und Ergebnisse eventuell für die Behandlung der Rindenepilepsie beim Menschen 
gewinnen könnten. 


ee ee eu essen innen nn 
Ich habe dieses Verfahren, dessen Zweckmäßigkeit theoretisch ohne weiteres 
einleuchtet und zur Verwendung am Menschen auffordert, bisher in sechs Fällen 
von Rindenepilepsie, die nach Schußverletzung des Schädels entstanden waren, 
mit gutem Erfolge in Anwendung gebracht. 


Ich ging in folgender Weise vor und empfehle folgendes Verfahren: Nach 
Umspritzung des Operationsfeldes mit 2%,iger Novokain-Adrenalinlösung zwecks 
Verminderung der Blutung und der notwendigen Menge des Inhalationsnarkotikums 
wird im Bereiche der Verletzungsstelle — und falls die Verletzungsstelle sich nicht 
mit dem motorischen Rindenzentrum deckt —, unter Einbeziehung dieses Zentrums, 
ein großer Lappenschnitt durch die Schädelweichteile ausgeführt. Die Freilegung 
der Gehirnoberfläche geschieht, wenn kein Defekt des knöchernen Schädels vor- 
handen ist, osteoplastisch; ist ein Defekt vorhanden, so wird die Knochenlücke 
erweitert, um nach Beendigung der Operation durch eine Hacker-Durante’sche 
Plastik geschlossen zu werden. Läßt sich die Dura im Zusammenhange darstellen, 
so wird sie von der Gehirnoberfläche abgelöst. Vielfach muß die Lösung wegen 
der vorhandenen Verwachsungen scharf, mit Verletzung der narbigen Gehirn- 
oberfläche erfolgen. Oft läßt sich keine Dura oder kein duraähnliches Gebilde 
darstellen. Bei der Freilegung der Gehirnrinde etwa angetroffene raumbe- 
engende Prozesse, wie Knochensplitter, Knochenwucherung, Geschoßteile usw., 
werden entfernt, wie überhaupt die bisher allgemein üblichen chirurgischen Ver- 
fahren der Beseitigung lokaler pathologischer Verhältnisse sorgfältig durchge- 
führt werden. 


~ Nunmehr wird mit Hilfe schwacher faradischer Ströme auf der Gehirnober- 
fläche das oder die motorischen Rindenzentren aufgesucht, die in dem vorliegenden 
1 Zeitschrift für die gesamte experimentelle Medizin 1914. Bd. III. S. 136. 
ge 
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Falle nach der klinischen Diagnose der Ausgangspunkt der Krampfanfälle sind. 
Häufig wird bei diesen faradischen Reizungen ein typischer epileptischer Anfall 
ausgelöst. Ich markiere alle die Stellen der Gehirnoberfläche, von denen aus sich 
mit schwachen Strömen Zuckungen in dem mit dem Krampf beginnenden Mus- 
kelgebiet oder epileptische Anfälle auslösen lassen, durch kleine Punkte mit einer 
Methylenblaulösung. Durch die Anhäufung dieser blauen Punkte wird bald das 
Rindengebiet, das als erkrankt angesehen werden muß, scharf umgrenzt und 
hervorgehoben. 

Ich habe mehrfach feststellen können, daß das Rindengebiet, das nach dem 
klinischen Krankheitsbilde als der Ausgangspunkt der Rindenepilepsie und somit 
als erkrankt angesehen werden muß, makroskopisch vollkommen normal erscheint 
und mehrere Zentimeter von der durch Narbenbildung gut kenntlichen Ver- 
letzungsstelle der Gehirnoberfläche entfernt liegt. Die infolge der Verletzung in 
Narbenmassen umgewandelten Zentren sind bei derartigen Befunden offenbar so 
schwer geschädigt, daß sie für die Auslösung von Krampfanfällen nicht mehr in 
Betracht kommen. Dagegen sind die primär nicht verletzten Gebiete der Nach- 
barschaft durch Verziehung, durch Störung der Blut- und Lymphzirkulation 
krankhaft aktiviert und hierdurch zu einer epileptogenen Zone geworden. 
Es wäre in diesen Fällen ein vergebliches Bemühen, die bestehende Epilepsie 
etwa durch Unterschneidung der Gehirnrinde im Bereiche der angetroffenen 
groben anatomischen Veränderung beeinflussen zu wollen. Es müssen 
vielmehr die funktionell erkrankten, makroskopisch unveränderten Rinden- 
teile aufgesucht und unterschnitten werden. — Diese Erfahrung, daß makro- 
skopisch gesund erscheinende Rindenteile den Ausgangspunkt für eine Rinden- 
epilepsie bilden können, ist auch für die Bewertung und eventuell für eine operative 
Behandlung der »genuinen« Rindenepilepsie von Wichtigkeit. 

Nachdem die als krank zu bewertenden Rindenteile durch Methylenblau 
exakt abgegrenzt sind, werden sie unterschnitten. Ich bediene mich hierzu — 
wie Trendelenburg in seinen Experimenten am Affen — eines etwa 1 cm 
breiten, dünnen, doppelschneidigen Messers, mit parallelen Schneiden und ab- 
gerundetem, aber scharf geschliffenem vorderen Ende. Es ist aber im Not- 
falle auch jedes andere kleine, dünne, scharfe Messer brauchbar. Vor dem 
Einstich muß man sich überlegen, von welcher Stelle aus es am besten 
gelingen wird, das gesamte, in Aussicht genommene, blau markierte Rinden- 
gebiet in einem Zuge zu unterschneiden. An dieser Stelle wird das Messer 
unter Vermeidung jedes sichtbaren Blutgefäßes eingestochen. Die Spitze wird 
zunächst unter langsamem Vorschieben nach rechts geführt, dann allmählich in 
die Mittellinie des Rindenfeldes gebracht und nun unter langsamem Zurückziehen 
nach links geführt, bis sie wieder herausgezogen wird. Der Drehpunkt des Messers 
liegt dabei in der Einstichstelle, die bei der Schnittführung nicht erweitert werden 
darf, das abgerundete vordere Ende des Messers beschreibt eine Linie, die der 
Peripherie des zu unterschneidenden Rindenfeldes entspricht. Durch diese 
Schnittführung wird das gesamte Rindenfeld annähernd parallel zur Oberfläche 
in einem Zuge unterschnitten. Ich habe die Unterschneidung stets in etwa 2—3 mm 
Tiefe vorgenommen. Ich habe mich dabei im Gegensatz zu einer Anregung Tren- 
delenburg’s an den Rändern des Schnittes der Gehirnoberfläche nicht ge- 
nähert, um die unterminierte Gehirnpartie in ihrer Ernährung nicht zu gefährden. 
Zweckmäßig ist es, die Gehirnoberfläche durch das Auflegen eines oder zweier 
Finger sanft zu stützen. Man gewinnt hierdurch gleichzeitig über die jeweilige 
Lage des Messers eine genaue Vorstellung. Die Blutung aus der Einstichstelle 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8. 157 


war nur in einem Falle erheblich, so daß ein Hämatom entstand. Einen Schaden 
habe ich davon nicht gesehen. 

Es ist ratsam, sich von dem Erfolge der Unterschneidung sofort dadurch zu 
überzeugen, daß man neuerdings den Versuch macht, durch Reizung der unter- 
schnittenen Rinde mit dem gleichen schwachen faradischen Strome in dem zu- 
gehörigen Muskelgebiete Zuckungen hervorzurufen, oder einen Anfall auszulösen. 
Auch kann man — unter Anlehnung an Versuche Trendelenburg’s — ver- 
suchen, durch Einwirken von etwa 60° warmem Wasser auf die Gehirnoberfläche 
einen Anfall herbeizuführen. Treten noch Zuckungen in dem korrespondieren- 
den Muskelgebiete oder epileptische Anfälle auf, so ist die Unterschneidung un- 
genügend ausgeführt und muß vervollständigt werden. 


Hierauf wird die Dura, der Schädelknochen und die Haut üuer der Operations- 
stelle primär geschlossen; eventuell wird eine Duraplastik (Autoplastik von Fascie, 
Fett usw.) oder eine Schädelplastik sofort vorgenommen. a: 


Nach meinen Erfahrungen ist die Epilepsie nach der Unterschneidung nicht 
mit einem Schlage beseitigt, sondern es bleibt noch einige Zeit eine krankhafte 
Erregung der dem Unterschneidungsgebiete entsprechenden Muskelgruppe be- 
stehen; es treten in den ersten Tagen bisweilen noch mehrmals Zuckungen und 
gelegentlich leichte Krampfanfälle auf. Doch ist in den schweren Fällen eine Bes- 
serung sofort so auffallend und so bedeutend, daß wie mit einem Schlage ein völliger 
Umschwung des Krankheitsbildes zum Guten unverkennbar ist. Die sofortige 
Besserung scheint mit Regelmäßigkeit in kurzer Zeit — etwa im Laufe von 2 bis 
3 Wochen — zu einem völligen Aufhören der Anfälle überzuleiten. So traten bei 
zwei Soldaten, die vor der Operation alle 10—15 Minuten allerschwerste, leben- 
bedrohende Krampfanfälle hatten, nach der Unterschneidung nur noch am Opera- 
tionstage zwei leichte Anfälle und in den nächsten Tagen mehrfache Zuckungen 
in den betreffenden Muskelgebieten auf, die nach 2 Wochen gänzlich ausblieben. 
Der eine dieser beiden Fälle ist nunmehr 9 Wochen lang geheilt und ohne die 
geringsten Beschwerden geblieben. Bei einem dritten Soldaten wurden am 2. und 
am 3. Tage nach der Operation je zwei leichte Krampfanfälle beobachtet; seitdem 
sind sie ebenfalls ausgeblieben. Ähnlich günstig sind die Beobachtungen bei 
den übrigen Operierten. 

Über die praktisch äußerst wichtige Frage, welchen Einfluß die Unterschnei- 
dung auf die Funktion der Rindenzentren ausübt, im besonderen auf die Fähigkeit 
der motorischen Zentren, aktive Bewegungen hervorzubringen, kann ich nach den 
bisherigen Erfahrungen folgendes sagen: 


Bestanden ausgesprochene, konstante Lähmungen einer Extremität oder einer 
Gesichtshälfte, so blieben diese Lähmungen durch die Operation unbeeinflußt. 


Dagegen wurden in zwei Fällen Lähmungen, die ursprünglich nach der Schädel- 
verletzung nicht vorhanden waren, sondern erst allmählich mit der Häufung der 
epileptischen Anfälle eingetreten waren, durch die Unterschneidung in eklatant 
günstiger Weise beeinflußt: in dem einen Falle erlangte ein seit mehreren Wochen 
spastisch paretischer Arm — nachdem er unmittelbar nach dem Eingriff vollkom- 
men paralytisch geworden war — 3 Wochen nach der Operation eine fast normale 
willkürliche Beweglichkeit ohne Wiedereintritt der hindernden Spasmen zurück; 
ein anderer Epileptiker hatte seit dem Einsetzen gehäufter Krampfanfälle eine 
vollkommene, konstante Lähmung des rechten Armes, der rechten Gesichtsseite 
und eine komplette motorische und sensorische Aphasie. 3 Wochen nach der 
Unterschneidung, nachdem die epileptischen Anfälle dauernd ausgeblieben waren, 
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begann die Facialislähmung und die Lähmung des Armes schnell zu schwinden, 
und eines Tages überraschte er bei der Visite dadurch, daß er in leidlicher Weise 
Rede und Antwort stand. Seitdem macht er im Reden und Verstehen beständig 
Fortschritte. — Vielleicht ist der Zusatz nicht überflüssig, daß in allen Fällen die 
Ausfallserscheinungen von fachärztlicher Seite als unbedingt organischer Natur 
anerkannt worden waren. 

Wenn vor der Operation keine komplette willkürliche Lähmung des unter- 
schnittenen Rindengebietes vorhanden war, so ließ sich unmittelbar nach der 
Operation eine Verschlimmerung in Form einer Paralyse oder Parese feststellen. 
Die Parese verstärkte sich zumeist in den nächsten Tagen, zweimal bis zur völligen 
Paralyse; mehrfach wurden periodische Schwankungen zwischen verschiedenen Gra- 
den der Parese und zwischen Paralyse beobachtet. Alle diese durch die Unterschnei- 
dung ausgelösten Bewegungsbehinderungen und Lähmungen sind aber bisher aus- 
nahmslos innerhalþ von 2—3 Wochen vollkommen verschwunden. Wir können also 
— was für die praktische Anwendung der Unterschneidung von der allergrößten 
Wichtigkeit ist — unbedenklich auch derartige motorische Zentren unterschneiden, 
deren zugehörige Muskelgebiete keinerlei Beeinträchtigung der aktiven Beweg- 
lichkeit außerhalb des Anfalles erkennen lassen; denn eine Beeinträchtigung 
der Bewegungsfähigkeit auf die Dauer ist nach meinen bisherigen 
Erfahrungen durch die oberflächliche Unterschneidung nicht zu 
befürchten. 

Die Geringfügigkeit dieser Paresen und der schnelle Rückgang dieser Paresen 
und Paralysen nach der Unterschneidung ist theoretisch dadurch zu erklären, 
daß bei der oberflächlichen Unterschneidung — wie schon Trendelenburg 
hervorhebt — nur die oberste Schicht der Rinde, nicht die Rinde in ihrer ganzen 
Dicke ausgeschaltet wird und so vor allem die in der Tiefe der Zentralfurche ge- 
legenen, für das Zustandekommen des Willensaktes wichtigen Zentren unberührt 
bleiben. Wenn daher die aktive Beweglichkeit bei einem Epileptiker erhalten ist — 
das wird zumeist der Fall sein, wenn die Erkrankung lediglich auf die oberfläch- 
lichste Schicht der Gehirnrinde beschränkt ist —, wird stets die oberflächliche 
Unterschneidung vorzunehmen sein. Nur in den gewiß seltenen Fällen, wo 
vollkommene Lähmungen vorhanden sind, und wo gerade diese willkürlich ge- 
lähmten Zentren als der funktionelle Ausgangspunkt der Krämpfe bei der Operation 
festgestellt werden, wird man dann die tiefe Unterschneidung wagen dürfen, 
wenn man im Krampfzentrum bis in die Tiefe reichende Zerstörungen und Narben 
antrifft. 

Der Eintritt von Paresen und von Paralysen, das Schwanken zwischen beiden 
Zuständen und ihr Aufhören nach der oberflächlichen Unterschneidung ist als 
Effekt der operativen Ausschaltung und Lähmung nervöser Elemente, als Effekt 
der durch Blut- und Lymphaustritt herbeigeführten Verlagerung und Kompres- 
sion der Nervensubstanz und der nach Änderung der Blut- und Lymphverteilung 
sich entwickelnden Ernährungsstörungen anzusehen. Mit dem allmählichen Aus- 
gleich dieser letzteren Anomalien gehen auch ihre Erscheinungen zurück. 

Der postoperative Rückgang von nur in der Zeit gehäufter Krampfanfälle 
vorhanden gewesener Paresen und Paralysen ist dadurch zu erklären, daß an 
sich gesunde Hirnzentren — wie wir das öfter beobachten — durch die be- 
ständig in der Gehirnrinde stattgefundenen Entladungen blockiert waren, und 
daß sie nach der infolge der Operation dauernd eingetretenen Unterdrückung der 
Anfälle alsbald wieder in den Stand gesetzt wurden, ihre normale Funktion zu 
erfüllen. 
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Meine bisherigen Erfahrungen berechtigen mich zu der Hoffnung, daß sich 
bei der Behandlung der traumatischen Rindenepilepsie die flächenhafte Unter- 
schneidung krankhaft aktivierter motorischer Gehirnrindenzentren zu einem 
wertvollen Verfahren entwickeln läßt. Nur eine über viele Jahre durchgeführte 
Beobachtung eines großen Materiales kann die Frage entscheiden, inwieweit 
diese Hoffnung sich verwirklichen läßt. Wird diese Frage in günstigem Sinne 
entschieden, so ist es möglich, daß das Verfahren nach seiner weiteren Ausbildung 
auch bei der Behandlung der »genuinen«, stets in einem bestimmten Muskel- 
gebiet beginnenden Epilepsie herangezogen werden kann. 


II. 


Die Freilegung des N. ischiadicus 
im subglutäalen Teil. 


Von 
Prof. Adolph Hoffmann. 


Der Vorschlag Guleke’s, Deltoides und Glutaeus maximus zur Freilegung 
der unter ihnen gelegenen Nerven nicht durch einen Schnitt durch die Muskel- 
masse, sondern zur Vermeidung späterer Schwäche, nahe ihrem Ansatz zu durch- 
trennen, ist beherzigenswert und zweckmäßig, und das in ihm zum Ausdruck 
gebrachte Prinzip verdient allgemeine Beachtung. 


Ich habe mich bei hochsitzender Ischiadicusverletzung (direkt am Austritt 
unter dem Pyriformis) mit Vorteil dieses Prinzipes bedient, habe dabei aber, 
ebenso wie Fritz König (dieses Zentralbl. 1916, Nr. 52), die Aufklappung nicht 
von unten vorgenommen, sondern von oben und lateral. Mein Vorgehen unter- 
scheidet sich von dem König’s nur dadurch, daß der Hautschnitt etwa dem 
Verlauf des Nerven, jedoch lateral von ihm, folgt, d. h. von der Gegend der Spin. 
sup. post. abwärts, etwas nach außen von der Mitte zwischen Trochanter maj. 
und Tuber ischii. Dann wird die laterale Haut nach oben, lateral und unten bis 
an die Trochanter-major-Linea-aspera-femoris-Linie zurückpräpariert und nun 
der Muskel beim Übergang in die breite Sehnenplatte von oben und lateral heı 
durchtrennt. 


Man kann ihn dann nahezu ohne Blutung wie einen Türflügel medianwärts 
umklappen und hat den Ischiadicus vom Austritt unter dem Pyriformis in’beliebiger 
Ausdehnung frei und übersichtlich vorliegen. Bei meiner Schnittführung liegen 
Muskel- und Hautnaht nicht übereinander, sondern letztere etwa 2—3 Querfinger 
medial von ersterer. 


Die Operation führe ich, wie alle Nervenoperationen, in Lokalanästhesie aus, 
und zwar hier, wie überhaupt für den ganzen Stamm des Ischiadicus, durch Blok- 
kierung des Operationsfeldes in Form eines langgestreckten Rechtecks. 
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HI. 
Zum Verschluß von Dickdarmfisteln. 


Von 


Dr. J. Brix, Flensburg, 


Oberstabsarzt, z. Z. im Felde. 


Dickdarmfisteln sehen wir in Friedenszeiten besonders in der Blinddarm- 
gegend nach Operation verschleppter Entzündungen des Wurmfortsatzes, im 
Kriege auch nach Schußverletzungen. Die letzte bekam ich vor etwa 1 Jahr in 
Behandlung, sie saß im linken Hypogastrium. Ihre Operation war von einem 
Chirurgen als zu gefährlich abgelehnt und dem Pat. geraten, eine Pelotte zu 
tragen. Ohne Frage ist eine Loslösung der meist ausgedehnten Verwachsungen, 
Darmresektion oder dergleichen bei den oft sehr geschwächten Patt. kein gleich- 
gültiger Eingriff und das Bedürfnis nach einem einfacheren Verfahren erklärlich. 
Ein solches ist mir seit etwa 1892! bekannt. Vor einigen Jahren war Prof. 
Anschütz in Kiel von selbst auf ein ähnliches oder dasselbe Verfahren gekommen, 
ein Beweis, wie mir scheint, für ein auch noch heute vorhandenes Bedürfnis trotz 
der Vervollkommnung der operativen Technik. 

Der Zweck der Operation ist die schlecht heilende gerade Fistel in eine 
schräge Fistel.mit besserer Aussicht auf Heilung umzuwandeln. Vorbedingung 
ist die völlige Beseitigung des meist vorhandenen Sporns, damit keine Kotstauung 
stattfinden kann. Dies gelingt am schonendsten mit einer Quetschzange (nach 
Dupuytren oder Mikulicz), unter Umständen auch, wenn solche nicht zur Ver- 
fügung steht, mit einer anderen Klemme oder, falls bequemer Zugang besteht, 
auf blutigem Wege. Eine unbeabsichtigte Darmverletzung habe ich dabei nicht 
beobachtet. Immerhin tut man gut, nach Abtasten mit dem Finger die dünnste 
Stelle des Sporns auszusuchen und hier die Klemme anzulegen. 


Sporn 

Darm 

. Bauchdecke 

. Quetschzange mit 
‚Schraube 


an SA 





Dieselbe wird nach und nach stärker angezogen und schneidet in etwa 8 bis 
14 Tagen durch. Falls der Weg noch nicht ganz frei ist, muß die Klemme noch 
einmal tiefer oder an einer anderen Stelle angelegt werden, bis kein Hindernis 
mehr besteht. Alsdann wird die Fistel ringsherum angefrischt, auch die Darm- 
wand, die man seitlich ein wenig loszulösen sucht, um sie ohne Spannung unter 
geringem Einstülpen vereinigen zu können. Darüber vernäht man Muskulatur 


! Simon d. Ä.; Heidelberg. 
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und Fascie, kann unter Umständen in einer Ecke eine kleine Sicherheitsöffnung 
bestehen lassen. Nunmehr macht man an jeder Seite der bis auf die Haut ge- 
schlossenen Fistel in einer Entfernung von wenigstens 5 cm, falls die Verhältnisse 
es gestatten, einen langen Schnitt bis auf die Fascie und löst die seitlichen Lappen 
von derselben los. Die Lappen werden in der Mitte durch Naht vereinigt, so daß 
zwei seitliche Wundflächen entstehen. An einer Seite schiebt man einen Docht 
unter die Haut bis in die Nähe der geschlossenen Fistel. 


A 


a. die geschlossene Fistel 


b. die seitlichen Schnitte 


B 

a a. die durch Naht vereinigte 
Haut 

b b. die unterminierten Haut- 
lappen 

cc. die bleibenden Wund- 
flächen 

d. Docht 





A 
a 
@ 
c 
616 
B 
a 


In einzelnen Fällen kann sie sofort geschlossen bleiben, besonders wenn der 
Sporn gut beseitigt und der Weg im Darm völlig frei und unbehindert ist. Frei- 
lich darf man damit nicht mit Sicherheit rechnen und muß den Kranken, der sonst 
enttäuscht ist, vorher darauf aufmerksam machen. Häufig öffnet sie sich nach 
2-8 Tagen wieder an einer kleinen Stelle, und der Stuhlgang kommt dort, wo 
der Sicherheitsdocht lag, wieder zum Vorschein. Jedoch hat man jetzt statt 
der großen geraden eine mehr oder weniger kleine und schräge Fistel, 
um so schräger, je breiter der Hautlappen gebildet werden konnte, und günstigere 
Aussichten auf Ausheilung. Sollte die Ausheilung nicht von selbst erfolgen, 
könnte eine nochmalige Anfrischung der jetzt kleineren Fistel vorgenommen 
werden. Da diese Eingriffe heutzutage natürlich unter örtlicher Betäubung statt- 
finden, wird sich Pat. und Arzt dazu leichter entschließen, als zu einem größeren 
Eingriff mit Eröffnung der freien Bauchhöhle. Erst wenn die einfachere Methode 
versagt, kommt der größere Eingriff in Betracht oder falls dieser wegen des 
Allgemeinzustandes des Pat. oder aus anderen Gründen nicht berechtigt erscheint, 
das Tragen einer Pelotte. 


© 
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IV. 
Aus einem Reservelazarett. 


Schrapnellkugel in der Gauda equina. 
Wandern der Kugel im Duralsack. 
Von 


Dr. Ferdinand Selberg,. 
Stabsarzt d. Res. 


Der Pat. wurde am 13. Juni 1916 durch eine Schrapnellkugel verwundet. 
Die Kugel drang in die linke Flanke ein und blieb stecken. Er empfand sofort 
nach der Verwundung Schmerzen im linken Bein, besonders im linken Fuß, 
die Ähnlichkeit mit dem Gefühl des Eingeschlafenseins hatten. Er mußte wegen 
starker Schmerzen getragen werden. Eine Röntgenaufnahme der Hüfte im 
Kriegslazarett ergab nichts. Die Schmerzen im linken Bein verschwanden, ehe 
Pat. im Lazarettzug nach Deutschland befördert wurde. Im Heimatslazarett 
bekam er heftige Schmerzen in der rechten Kniekehle. Als der Pat. gelegentlich 
rücklings hinfiel, war der Schmerz in der Kniekehle besonders heftig. Beim Auf- 
stehen war er sehr gemildert; dafür waren sehr heftige Schmerzen am Steißbein 
aufgetreten, welche bis zur ersten Operation am 30. August 1916 anhielten. Als 
der Pat. am 28. August 1916 auf meine Station gelegt wurde, fand sich der ver- 
narbte Einschuß in der Flanke und eine stark hyperästhetische Zone am Steiß- 
bein in Sattelform, welche genau dem Sakralsegment IV und V auf dem Seiffer- 
schen Spinalschema entsprach. Das Röntgenbild ergab eine Schrapnell- 
kugel in der Mitte des V. Lendenwirbels; eine seitliche Aufnahme zeigte, daß 
die Kugel im Wirbelkanal sitzen müsse. Der Schatten der Kugel war etwas 
länglich verzogen, die Kugel hatte also wahrscheinlich gewackelt; das übrige Bild 
zeigte klare und scharfe Ränder. Am 30. August nahm ich an der Hand des 
Röntgenbildes die erste Operation in linker Brustseitenlage vor. 

Es wurde der Duralsack im IV. und V. Lendenwirbel freigelegt, mit Verlänge- 
rung des Schnittes nach oben und unten. Der Duralsack wurde nicht eröffnet, 
aber genau betastet; die Kugel war am V. Lendenwirbel nicht zu finden. Zur 
künftigen Orientierung am Röntgenbild wurden zwei Bronzedrähte durch das 
Periost der Wirbelsäule gelegt und nach oben geführt. Sofort nach der Operation 
waren die Schmerzen im Gesäß verschwunden. Nachdem sich der Pat. im Bett 
bewegt hatte, waren die Schmerzen im Knie gleich wieder vorhanden. Vor der 
zweiten Röntgenaufnahme war der Schmerz im Knie verschwunden. Das neue 
Röntgenbild ergab die Kugel in der Mitte des III. Lendenwirbels (ungefähr neben 
der Spitze des eingelegten Drahtes). In einer zweiten Operation am 12. September 
wurde die primär geheilte Wunde eröffnet ünd noch ungefähr zwei Wirbelbogen 
höher der Knochen fortgenommen, so daß man die Dura des III. Lendenwirbels 
sicher abtasten kannte. Trotz anwesenden Röntgenbildes war die Kugel wieder 
vom III. Lendenwirbel verschwunden und nicht zu finden. Bei sehr sorgfältiger, 
tiefer Palpation des Duralsackes ließ sie sich jetzt aber in Höhe des V. Lenden- 
wirbels tasten. Es wurde der Duralsack eröffnet; es entleerte sich reichlich Liquor. 
Die Kugel wurde jetzt mit Leichtigkeit entfernt. 

Die Kugel war an einer Seite eine Spur abgeplattet. Eine Verletzung der 
Cauda equina wurde nicht gefunden. Der Duralsack wurde wieder zugenäht; 
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die übrige Wunde vernäht und mit Drains versehen. Nach der zweiten Ope- 
ration waren keine Schmerzen der vorher befallenen Gebiete mehr vorhanden, 

Der Gang war vor der Operation nur mäßig am Stock, besonders beim Auf- 
treten mit dem linken Bein waren heftige Schmerzen vorhanden. Jetzt, nach- 
dem sich der Pat. erheblich erholt und eine Nierenentzündung überstanden hat, 
geht er schon gut ohne Stock. Es trat nach der Verwundung und während des 





Transportes eine Verzögerung des Urinlassens ein. In den Kriegslazaretten 
mußte er fast täglich katheterisiert werden. Hier auf Station gelang die Urin- 
lassung immer mit Hilfe von Thermophoren. Die ersten 16 Tage hat nach Angabe 
des Pat., so weit er sich erinnert, Stuhlverstopfung bestanden. 


Am 30. Oktober 1916 erhob Stabsarzt Dr. Kurt Mendel folgenden neuro- 
ogischen Befund: 
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Gang mäßig, mit Nachziehen des rechten Beines und etwas SDaRHC lem 
Aufsetzen desselben. Keine deutliche Muskelabmagerung. 

Achillessehnenreflex rechts regelrecht; links deutlich schwächer, sehr 
schwer auslösbar, doch in geringem Grade vorhanden. 

Kniereflex beiderseits nicht auslösbar. 

Sehnenreflex beiderseits vorhanden. 

Babinski beiderseits negativ. 

Oppenheim links negativ, rechts zweifelhaft, bisweilen positiv. 

Mendel beiderseits negativ. 

Hodenreflex links deutlich vorhanden, rechts viel schwächer. Beim 
Streichen der Innenseite des rechten Oberschenkels geht der linke Hoden 
stärker in die Höhe als der sich nur schwach hebende rechte Hoden. 

Bauchreflex. beiderseits vorhanden und gleich. 

Im rechten Unterschenkel will Pat. Kalt und Warm etwas weniger deutlich 
fühlen als links. Insbesondere wird Warm am rechten Unterschenkel und Fuß 
nicht so gut angegeben wie links. 

Neurologische Diagnose. 

Schädigung im untersten Rückenmarksteile in Höhe des Il. und Ill. Lenden- 
wirbels. 

Epikrise. Es handelt sich um einen Schrapnellsteckschuß in der Cauda 
equina. Die Kraft der Kugel’ muß so erschöpft gewesen sein, daß sie nicht mehr 
imstande war, die Nervenausläufer ernstlich zu verletzen. Die verschiedenen 
schmerzhaften Zonen und das Nichtauffinden der Kugel bei der ersten Operation 
werden dadurch erklärt, daß die Kugel in dem auffallend gefüllten Duralsack 
hin und her wanderte.. 








1) K. Biesalski und, L. Mayer. Die physiologische Sehnenver- 
pflanzung. Mit 270 zum großen Teil farbigen Tafeln. 330 S. Preis M. 36.—. 
Berlin, Julius Springer, 1916. 

Ein ausgezeichnetes und sehr fleißiges Werk, das den Verff. wie dem Verlage 
zur großen Ehre gereicht. Die bisher in dem Vordergrund stehende Meinungs- 
verschiedenheit über die Art der Sehnenbefestigung hatte den Blick von wichtigeren 
Dingen abgelenkt. Erst die Methode der Sehnenscheidenauswechslung hat dazu 
geführt, die gesamte Frage unter dem Gesichtspunkte der Physiologie aufzu- 
fassen. Auch in der Sehnenplastik muß wie z. B. in der inneren Chirurgie dahin 
gestrebt werden, für bestimmte Krankheitsbilder ganz bestimmte Indikationen 
aufzustellen und ganz bestimmte Operationstypen, sowie schließlich allgemein 
gültige Grundsätze zu schaffen. Daß es bisher an letzterem gefehlt hat, liegt neben 
anderen Ursachen vor allen Dingen darin, daß wir über die wesentlichen ana- 
tomischen und physiologischen Eigenschaften der Sehnen noch viel zuwenig 
wissen. Diese Lücke will das vorliegende Buch ausfüllen, und man muß es den 
Verff. zugestehen, daß sie ihre schwere Aufgabe mit großem Geschick und außer- 
ordentlichem Fleiß angefaßt und gelöst haben. Ob die spätere Zeit andere und 
leichtere Wege zeigen wird, muß vorläufig dahingestellt bleiben. Für die Gegen- 
wart bedeutet das vorliegende Buch einen gewaltigen Fortschritt; es bringt fast 
ausschließlich nur ganz Neues und bisher Unbekanntes. Die einzelnen Kapitel 
sind getrennt bearbeitet. Da aber beide Verff. an demselben Institut (Oscar- 
Heleneheim) tätig sind, somit in ständiger engster Fühlung standen, so ist das 
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Ganze vollkommen einheitlich. Die Operationslehre ist gemeinsam bearbeitet. 
Kapitel 1 (Mayer) behandelt die Anatomie und Physiologie im allgemeinen sowie 
für jede einzelne Sehne. Kapitel 2 (Biesalski) die Untersuchung über Dynamik 
und Synergismus der Fußmuskeln. In Anlehnung an das Fick’sche Modell und 
unter Verwendung des Mollier’schen Gedankens der Selbstregistrierung hat 
B. einen Apparat konstruiert, um durch Aufzeichnung in Kurven über die Arbeit 
des einzelnen und das Zusammenspiel des Synergismus und Antagonismus der 
gesamten Muskeln Klarheit zu gewinnen. In monatelangem Studium sind auf 
diese Weise Hunderte von Kurven, die zum großen Teil im Text wiedergegeben 
werden, ausgeführt. Die Untersuchungen an der Hand mußten aus äußeren 
Gründen vorläufig unterbleiben. So wie an gesunden Füßen, so wurde auch am 
Plattfuß und nach Überpflanzungsoperationen obige Prüfung vorgenommen. 
Kapitel 3 behandelt in der gemeinsam beschriebenen Operationslehre die einzelnen 
Operationen an der oberen wie unteren Extremität vom physiologischen Gesichts- 
punkt aus, wie sich die Methoden auf Grund der Mayer’schen Untersuchungen 
im Kapitel 1 und der Erkenntnis über Muskeldynamik und Synergismus (Kapitel 2) 
herausgebildet hatten. Im 4. und letzten Kapitel (Biesalski) werden die klini- 
schen und experimentellen Erfahrungen besprochen: die postoperative Verwach- 
sung, die Vorgänge in der Sehne nach der Operation, die Vorgänge in der Scheide, 
im umgebenden Gewebe, die Ergebnisse der Fascienplastik, die Versuche über die 
Haltbarkeit der Befestigungsmethode am Ansatzpunkt, die seidene Sehne, die 
Spannung, unter der die Sehne vernäht werden soll, sowie die Erfahrungen aus dem 
Gebiete der Muskeldynamik. 

Der Wortlaut des Buches ist im August 1914 fertig gestellt gewesen. Die 
reichen Erfahrungen des Krieges, die Operationen in dem sehr schwierigen Narben- 
gewebe haben befriedigende Resultate gezeitigt und sprechen damit für die grund- 
ärztliche Richtigkeit der Methode. 

Das vorliegende Buch muß studiert werden. Es ist von so grundlegender 
Bedeutung, daß es jeder, der Sehnenplastiken macht, kennen muß. Die Verff. 
haben ein klassisches Werk geschaffen, und der Verlag hat es verstanden, dem 
reichen wissenschaftlichen Inhalt ein würdiges Gewand und durch die, vorzüglichen 
Tafeln entsprechende Erläuterung zu verschaffen. 

Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


— 





2) R. Selig. Die Nervennaht und ihre Erfolge mit besonderer 
Berücksichtigung der Nervenanatomie und Studien über den 
Plexus. I. Teil. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 5 
u. 6. S. 455—465. 1916.) 

Bei exaktester primärer Nervennaht zeigen Statistiken Fehlschläge. Viel- 
leicht gestatten anatomische Unternehmungen die Ursachen dieser Fehlschläge 
aufzudecken. Verf. legte bei seinen Untersuchungen, die in der Klinik Anschütz 
in Kiel vorgenommen wurden, den Hauptwert auf motorische Elemente; aus diesem 
Grunde wurde besonders der N. obturatorius gewählt, der kaum sensible Elemente 
enthält. Als Quelle dienten frischgeborene Kinder. Über die Verzweigung des 
Nerven im Muskel und über den peripheren Nerven sind wir gut unterrichtet. 
Verf. versucht daher besonders im Gebiet des Plexus durch Aufspaltung mit 
Freud’scher Flüssigkeit Lücken auszufüllen und kommt zu dem Ergebnis, daß 
es vielleicht zweckmäßiger ist, den Begriff »innerer' Plexus« ganz fallen zu lassen. 
Falls er beibehalten wird, ergeben sich in ihm zwei vorherrschende Typen der 
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Kreuzungen, »Scheinanastomosen«, die sich bei genauer Präparierung als »Durch- 
flechtungen« darstellen und »zusammengerollte Zöpfe«, die keine eigentliche Ver- 
filzung sind — das ist nur Sache des Bindegewebes, nicht der nervösen Elemente. 
Die Bahn eines Muskels, die stets verschiedenen Segmenten entstammt, kann 
voll und ganz bis zu ihrem Ursprung verfolgt werden; sie ist aber erst sicher kurz 
vor dem Eintritt in den Muskel anzutreffen. Die Topographie des Querschnitts 
im peripheren Nerven ist also kurz vor dem Eintritt in den Muskel typisch. Sollen 
für den Gesamtverlauf des Nerven die jeweils bestehenden topographischen Ver- 
hältnisse angegeben werden, so sind sehr viele Einzelangaben zu machen, da der 
Punkt, an dem sich die aus verschiedenen Segmenten kommenden Bahnen zu 
einer Bahn für den Muskel vereinigen, für die verschiedenen Muskeln verschieden 
liegt. Die aus verschiedenen Segmenten kommenden Züge laufen stets noch eine 
lange Strecke isoliert und haben oft Bahnen anderer Muskeln zwischen sich. 

zur Verth (Kiel). 


3) K. Beckey (Frankfurt a. M.). Über ein hornbildendes Platten- 

epithelmelanom der Haut. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathol. 1915. 

Bd. XVII. Hft. 1—3.) 

Bei einem 50 Jahre alten Manne wurde ein etwa markstückgroßer pigmen- 
tierter, prominenter Tumor der rechten Bauchwand entfernt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab ein echtes Melanokarzinom mit Melanin bildenden Platten- 
epithelien. Der immerhin seltene Befund zeigt, daß es tatsächlich echte Melano- 
karzinome gibt, eine alte, viel umstrittene Frage, die eng verbunden ist mit der 
anderen Frage nach der Herkunft des Pigments in der normalen Haut. Auch 
hier haben neuere Untersuchungen den Beweis erbracht, daß das Pigment nicht 
allein aus Bindegewebszellen dem Epithel zugeführt wird, sondern daß das Pigment 
auch in den Epithelzellen seibst entsteht. Rosenbach (Potsdam). 

4) Gustav Lindberg. Meningealblutung mit Infektion und töd- 
lichem Ausgang. (Hygiea Bd. LXXVIII. Hft. 15. 1916. [Schwedisch.]) 

Auf dem*Boden einer bei der Geburt zustande gekommenen intrameningealen 
Blutung entwickelte sich bei einem 1!/, Monate alten Brustkinde eine eitrige 
Meningitis. Bei der Hirnpunktion zeigte sich, daß eine zirkumskripte Eiter- 
bildung vorlag, beschränkt auf den Subduralraum der rechten Hemisphäre. 
Operation. Inzision entlang der rechten Kranznaht und Entleerung einer großen 
Menge dicken, graugrünlichen Eiters. Nach der Operation erholte sich das Kind 
zuerst, Fieberabfall. Nach einer Woche rapider Verfall unter den Erscheinungen 
diffuser Meningitis. — Im Eiter und im Herzblut wurde der Bacillus subtilis ge- 
funden. Kayser, Silberschmidt, Liebenau und Senge haben Subtilis- 
infektionen beim Menschen beschrieben, alle bei Erwachsenen. Verf. vermutet, 
daß die Infektion vom Darm aus zustande kam. Der vorliegende Stamm war 
bei Kaninchen, Meerschweinchen und Mäusen subkutan, intravenös und intra- 
peritoneal nicht pathogen. Intraokular beim Kaninchen Panophthalmie. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


5) Hans Key-Aberg. Ein Fall von Polyneuritis cerebralis me- 
nieriformis. (Hygiea Bd. LXXVIIl. Hft. 14. S. 1009. 1916. [Schwedisch.]) 
Verf. hat in der Hals-, Nasen- und Ohrenpoliklinik Stockholm, Serafinen- 
Lazarett, folgenden Fall beobachtet, der den Symptomenkomplex der Frankl- 
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Hochwart’schen Polyneuritis cerebralis menieriformis darbot. 20jähriges Mäd- 
chen, plötzlich erkrankt mit Schwindel, Kopfschmerz, Erbrechen, bald recht- 
seitige Facialisparese. Bei der otologischen Untersuchung: leichte Einbuchtung 
an beiden Trommelfellen, kombinierte Gehörherabsetzung am rechten Ohr. Keine 
Veränderungen am Vestibularapparat. Facialisparese peripherer Natur. Wasser- 
mann —. Nach einem Monat Gehörherabsetzung geschwunden, Facialisparese 
reduziert fortbestehend. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


6) Robert Lund. Der otogene subperiosteale Abszeß in der 
Regio temporalis. (Ugeskrift for Laeger Jahrg. 78. 1916. Nr. 13. S. 458, 
[Dänisch.]) 

Der otogene subperiosteale Abszeß nimmt häufig eine andere Lokalisation 

ein als der Abszeß der Regio mastoidea, nämlich in der Regio temporalis. (In 13,5% 

von des Verf.s Fällen von otogenen Abszessen.) Ätiologisch ist der Abszeß der 

Regio temporalis und mastoidea nicht voneinander verschieden. Doch ist in den 

Fällen von Temporalisabszeß der Pneumokokkenbefund ein häufigerer (41,2% 

gegen 8,3%). In allen Fällen lag dem Abszeß eine Osteitis ossis temporalis zu- 

grunde, die oft sehr ausgebreitet ist, oft sind der knöcherne Gehörgang und die 
darüber liegenden pneumatischen Zellen beteiligt. Der Eiter muß sich seinen 

Weg durch die Corticalis des Os temporale bahnen. Die Prognose des Temporalis- 

abszesses ist besser wie die des Mastoideusabszesses wegen des günstigeren Verlaufes 

der etwaigen intrakraniellen Komplikationen. Die einfache Abszeßöffnung genügt 
nie, man muß immer eine Aufmeißelung des Knochens anschließen, beim Ma- 
stoideusabszeß. Dagegen genügt die einfache Inzision beim Temporalisabszeß. — 

Bericht über 40 Fälle. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


7) Uno Hylin. Über Zahncysten. Mit 24 Fig. auf 13 Tafeln. (Nord. med- 
Arkiv Bd. XLVIlI. Abt. I. [Kirurgi.] Hft. 4. Nr. 28.) 

H. bespricht die Tumoren dentalen Ursprungs. Man muß in der Hauptsache 
drei Gruppen unterscheiden: I. Tumoren aus embryonalem Schmelzgewebe. 
a. Adamantom (feste Geschwulst), b. adamantinale Cyste (cystische Geschwulst). 
II. Tumoren, aufgebaut aus den Geweben des voll entwickelten Zahnes in unregel- 
mäßiger Verschmelzung oder differenziert in mehr oder weniger rudimentäre 
Zähne. a. Odontom, b. follikuläre Cyste. III. Tumoren in Kontinuität mit durch- 
gebrochenen Zähnen. a. Parodontom, b. paradentäre Cyste. Verf. bespricht 
weiter die Pathogenese und die pathologische Histologie der dentalen Cysten, 
sich an die Darstellung von Ombr&danne anschließend. Was die Diagnose 
und Differentialdiagnose anbelangt, so sind maligne Tumoren leicht auszuschließen, 
doch kommt eine maligne Degeneration der dentalen Cysten vor. Die Diagnose 
der multilokulären Cysten ist leicht. Für die Diagnose der unilokulären Cysten 
ist verwertbar: jugendliches Alter des Pat., Auftreten unabhängig von krankhaften 
Prozessen in den Zähnen und Fehlen eines Zahnes an Stelle der Cyste. — Das 
multilokuläre Kystom muß unbedingt im Gesunden entfernt werden, da sonst 
Rezidive auftreten. Auch die Therapie der unilokulären Cysten muß eine chirur- 
gische sein, doch genügt hier die Methode von Partsch, die darauf abzielt, die 
Cyste in eine Nebenbucht der Mundhöhle zu verwandeln. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
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8) Alexander v. Pósta. Die Nachbehandlung der Kieferver- 
letzungen. Sammi. von Vorträgen a. d. Gebiete der Zahnheilkunde. 
Leipzig, Dyk’sche Buchhandlung, 1916. | 
Die Indikationen der Nachbehandlung von Kieferverletzungen sind kos- 

metische Fehler und funktionelle Störungen. Zwei Wege führen zum Ziel: die 
Operation und die mechanotherapeutische Behandlung. Es werden die Folge- 
zustände der Oberkieferschußverletzungen besprochen. Bei der Operation sind 
die Schnitte in die wichtigen Hautfurchen zu legen. Bei ausgedehnten Narben 
der unteren Gesichtshälfte werden Heißluft und Massage empfohlen, erstere durch 
die Wirkung einer Glühlampe erzeugt, die letztere digital und durch Vibration 
ausgeführt. Die Gaumenspalten, durch Schüsse entstanden, haben nach den 
Erfahrungen des Verf.s eine große Neigung zur Gewebsproliferation, Prothesen 
dürfen erst nach völlig abgeschlossenem Prozeß eingesetzt werden. Bis dahin 
müssen die Granulationen ständig angeregt werden. Um die Dislokation bei 
Unterkieferfrakturen nach Heilung von Weichteilwunden zu beseitigen, stehen 
eine ganze Anzahl von Apparaten zur Verfügung. Die einen werden an der knö- 
chernen Masse der Bruchenden, die anderen an den noch vorhandenen Zähnen 
fixiert. Besprechung der verschiedenen Methoden. Beim Ersatz von Unterkiefer- 
defekten durch Transplantation wird am besten ein Knochenlappen aus der Tibia 
mit Periost genommen; Bedingung für einen Erfolg ist, daß die Mundschleim- 
haut intakt ist. Intraoral kommt eine näher beschriebene Pelottenschiene zu 
liegen, von außen her erhält die operative Seite eine Stütze mittels einer Gips- 
schiene. Die Arbeit dürfte vielen, die sich auf diesem besonderen Gebiete be- 
schäftigen, manche Anregung geben. Verschiedene sehr gute Abbildungen er- 
läutern den Text. H. Harttung (z. Z. Erlangen). 


9) H. C. Jacobaeus. Endopleurale Operationen unter der Leitung 
des Thorakoskops. (Nord. med. Arkiv Abt. 1. Hft. 4. Nr. 23. 
Bd. XLVII.) 

J. berichtet über 7 endopleurale Operationen, die er unter dem Thorakoskop 
ausgeführt hat. Die wesentlichen Fälle sind kurz folgende: 

22jährige Krankenpflegerin, Tuberkulose der linken Lunge, Pneumothorax 
erfolgreich bis auf eine Kaverne, die durch eine Adhäsion ausgespannt gehalten 
wird. Bei der Thorakoskopie sieht man die Lunge am Hilus komprimiert liegen. 
Im oberen Teil der Lunge geht ein kleinfingerdicker Strang in der Richtung nach 
oben, der sich schmäler werdend an der Brustwand ansetzt. Einführung von 
Thorakoskop und Abbrenner; nach Durchtrennung der Adhäsion sank die Lunge 
herunter. Erfolg sehr gut. Keine Bazillen im Auswurf mehr. 

Im 2. Falle, 34jähriger Mann, Tuberkulose der linken Lunge. Pneumothorax. 
Beim Versuch, die Adhäsion zu durchtrennen, leichte Blutung, weshalb die Opera- 
tion abgebrochen wird. 

Fall 3. 20jähriges Mädchen. Lungentuberkulose nach akuter Pneumonie. 
Pneumothorax. Bei der Röntgenuntersuchung nachgewiesene Adhäsionen unter 
der Leitung des Thorakoskops durchtrennt. Erfolg gut. Lunge danach vollständig 
komprimiert. Kein Auswurf mehr. 

Fall 4. 21jähriger Mann. Lungentuberkulose links, Pneumothorax auch 
hier wegen Adhäsionen nicht vollständig, die ebenfalls durchtrennt wurden. Re- 
sultat gut. 
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Fall 5. 30jährige Frau. Prneumothorax wegen Lungentuberkulose, der 
gelang bis auf zwei Kavernen, die oben außen ausgespannt gehalten wurden. 
Durchtrennung von Adhäsionen. Resultat gut. Auswurfmenge wesentlich 
zurückgegangen. Für die Ausführung der Operation sind die Verhältnisse dann 
am günstigsten, wenn die Lunge möglichst atelektatisch ist. Dann sind die Ad- 
häsionen am stärksten gedehnt, und der Raum für die Orientierung ist am größten 
Am leichtesten zu beseitigen sind die strangförmigen Adhäsionen oben und außen 
sowie unten nach dem Zwerchfell zu, auch die seitlichen bieten keine besonderen 
Schwierigkeiten. Schwieriger sind die vorderen Adhäsionen zu beseitigen. — Die 
Operationen hat Verf. in Lokalanästhesie ausgeführt. Thorakoskop und Ab- 
brenner wurden zwischen Mammillar- und mittlere Axillarlinie, aber in verschie- 
denen Interkostalräumen eingeführt. Verf. hat weiter ausgedehnte Untersuchungen 
mikroskopisch-anatomischer Art an den verschiedenen Adhäsionen ausgeführt, 
um Anhaltspunkte dafür zu gewinnen, zu welchem Zeitpunkt und an welcher 
Stelle die Adhäsionen am geeignetsten zu durchtrennen sind. Die Adhäsionen 
müssen möglichst nahe der Brustwand durchtrennt werden, hier ist ihr Gefäßreich- 
tum am geringsten und die Gefahr auf einen Ausläufer einer Kaverne zu stoßen 
beinahe ausgeschlossen. Zeitlich soll dann operiert werden, wenn der möglichste 
Grad der Lungenkompression erreicht ist, aber bevor ein pleuritisches Exsudat 
aufgetreten ist. Zum Schluß vergleicht Verf. seine Methode mit der von Hervé 
und Jacobsson vorgeschlagenen Abbrennung unter Leitung der Röntgendurch- 
leuchtung. Verf. sieht die Vorteile seiner Methode vor allem darin, daß man 
alles sieht, was man tut, wenn auch die Untersuchungsmethode gelernt sein will, 
während man bei der Methode von Hervé und Jacobsson unter der Leitung von 
Schattenbildern arbeiten muß, wobei es vorkommen kann, daß gerade diejenigen 
Adhäsionen, die das größere Hindernis darstellen, übersehen werden. 11 Röntgen- 
bilder. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


10) Mogens Fenger. Experimentelle Untersuchungen über Pneu- 
mothorax und Lungenresektion. 2 Tafeln. (Hospitalstidende 1916. 
Jahrg. 59. 5. Reihe. Bd. VIII. Nr.5. S. 93. [Dänisch.]) 

An der durch Pneumothorax vorbehandelten atelektatischen Lunge lassen 
sich viel leichter chirurgische Eingriffe ausführen. Verf. hat Versuche an Hunden 
gemacht und berichtet über zwei Versuchsreihen — ohne und mit vorbehandeltem 
Pneumothorax. Die Resultate seiner Versuche faßt Verf. dahin zusammen, daß 
I) das Lungengewebe eine temporäre Stillegung des Blutkreislaufes ohne nach- 
weisbaren Schaden erträgt, wenn diese ?/, Stunden nicht überschreitet. Die Re- 
sektion wird dadurch wesentlich erleichtert; 2) nach Unterbindung der Bronchien 
und größeren Gefäße eine einfache Reihe von Knopfnähten Bilutstillung und 
Wundheilung gewährleistet; 3) die operative Technik an der atelektatischen Lunge 
eine wesentlich einfachere ist; 4) ein Unterschied in der Heilungstendenz luft- 


haltiger und atelektatischer Lunge nicht nachzuweisen ist. 
Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 





—— 


11) Arvid Wallgren. Über den Spontanpneumothorax als Kompli- 
kation des artifiziellen Pneumothorax. (Upsala Läkareföreningens 
Förhandlingar. Neue Folge. Bd. XXI. Hft.6 u.7. 1916. [Schwedisch.]) 

Verf. berichtet im Anschluß an zwei eigene Fälle über die meist schlecht aus- 
gehende Komplikation des künstlichen Pneumothorax durch einen spontanen 
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Pneumothorax. Die Komplikation ist bei der Methode Bauer’s und Forla- 
nini’s beobachtet. Auf fünffache Weise ist die Entstehung möglich. 1) Durch 
Läsion mit der Pneumothoraxnadel. 2) Durch Schädigung des Lungengewebes 
infolge Abreißens pleuritischer Adhäsionen. 3) Durch Perforation eines nach der 
Oberfläche zu fortschreitenden tuberkulösen Herdes, die 4) auch durch ein Trauma 
zustande kommen kann und 5) durch die Perforation eines Pyopneumothorax 
in der Lunge. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


12) Fritz Härtel. Über Schußverletzungen der Bauchhöhle. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. C. Hft. 3. Kriegschirurg. Hft. 17. 1916. 
S. 273.) 

Arbeit aus der chirurgischen Klinik zu Halle a. S. (Prof. Sch mieden) und 
aus einem Feldlazarett der Westfront. In einer I6monatigen Tätigkeit an einem 
Feldlazarett und einer weit vorgeschobenen Operationsstube hat Verf. 42 Schuß- 
verletzungen der Bauchhöhle beobachtet und 22 davon laparotomiert. Von den 
42 Soldaten waren verletzt durch Granaten 27, durch Schrapnell 2, durch Hand- 
granate 2, durch Infanteriegeschoß 9, bei 2 war die Art des Geschosses fraglich. 
Es lag vor eine Verletzung der Bauchhöhle ohne Verletzung der Bauchorgane in 
5 Fällen, Magen-Darmverletzungen ohne sonstige Komplikation in 15 Fällen, Ver- 
letzung im rechten Hypochondrium in 9 Fällen, Verletzung im linken Hypochon- 
drium in 3 Fällen, Beckenschuß mit Darmverletzung in 5 Fällen, Beckenschuß 
mit Verletzung von Blase und Mastdarm in 2 Fällen, Verletzung von Bauchhöhle 
und Wirbelsäule in 3 Fällen. Von den 42 Kriegsverletzungen, sowie von 4 Fällen 
von Friedensschußverletzung der Bauchhöhle werden die Krankengeschichten 
mitgeteilt. 

Die Arbeit schließt mit folgender Zusammenfassung: 

»l) Die Prognose eines Bauchschusses ist in erster Linie abhängig von der 
Art des Geschosses. Granatverletzungen sind besonders ungünstig, sowohl durch 
ihre schwere örtliche Wirkung, als auch durch häufige Komplikationen (Gas- 
phlegmone, Tetanus, Nebenverletzungen). 

2) Die Granatverletzungen der Hypochondrien (Leber, Pleura, Niere, Milz, 
Kolon) und des Beckens (Blase, Mastdarm, extraperitoneale Darmverletzungen) 
sind meist prognostisch übler, diagnostisch schwieriger als die Verletzungen des 
Mittelbauches (Magen-Darmkanal). 

3) Komplizierende Verletzungen anderer Organe und Körperteile trüben 
erheblich die Prognose der Bauchschüsse. 

4) Intraperitoneale Organverletzung ist aus allgemeinen Symptomen (Aus- 
sehen, Puls) oft sicherer zu diagnostizieren als aus örtlichen (Bauchdeckenspan- 
nung, Perkussionsbefund, Atmung, Erbrechen). 

5) Die einzig rationelle Behandlung des perforierenden Bauchschusses ist die 
Laparotomie. Die Vorbedingung zur Laparotomie ist auch im Kriege häufig 
gegeben. 

6) Die Indikation zur Laparotomie ist in erster Linie vom Allgemeinzustand 
abhängig. Die Zeit spielt eine geringere Rolle; auch spätere Laparotomien (nach 
12 bzw. 22 Stunden) können erfolgreich sein. 

7) Die Technik der Operation richtet sich nach der Lage des Schußkanals 
und der Verletzung. Wünschenswert ist die Beschaffung von Röntgenapparaten 
auch bei den vorderen Formationen. Hypochondriumschüsse werden am besten 
transpleural bzw. transdiaphragmal laparotomiert. 
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8) Von 22 Bauchschüssen wurden 9, von 11 unkomplizierten Magen-Darm- 
schüssen 6 durch die Laparotomie geheilt. 

9) Friedensverletzungen der Bauchhöhle sind in Symptomen und Indikations- 
stellung grundsätzlich nicht verschieden von den Kriegsverletzungen. Ver- 
schiedenheiten werden nur durch die Art des Geschosses und die begleitenden 
Nebenumstände bedingt.« Paul Müller (Ulm). 


13) F. Haenel. Über Bauchschußverletzungen. (Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chirurgie Bd. C. Hit. 3. Kriegschirurg. Hft. 17. 1916. S. 311.) 

Verf. hat seine Erfahrungen als beratender Chirurg im Felde gesammelt. 
Er unterscheidet eine erste Periode der notgedrungen konservativen Behandlung 
(etwa 1. Kriegsvierteljahr) und eine zweite Periode der operativen Behandlung 
(die letzten 11’, Jahre). Aus der ersten Periode zählt er 63 Fälle von Bauchschuß- 
verletzung auf, von denen nur 5 operiert worden sind, alle mit tödlichem Ausgang; 
von den übrigen 58 verließen das Feldlazarett nur 11 lebend. Die Mortalität der 
konservativen Behandlung betrug also mindestens 81%,. — Von den 140 Bauch- 
schüssen der zweiten Periode sind 4 kurz vor der Einlieferung gestorben. Die 
Mortalitätsziffer der Nichtoperierten war hier 100%. Die übrigen 107 Bauch- 
schußverletzten wurden operiert. Es ergaben sich insgesamt 38%, Heilungen, 
unter den operierten Magen-Darmschüssen 309, bei Abzug der an anderen Krank- 
heiten Gestorbenen 33%,. In 26 von den geheilten Fällen lagen die Verhältnisse 
von vornherein günstig, in 15 anderen aber recht schwer: vielfache und ausge- 
dehnte Verletzungen von Magen (2), Dünndarm (6), Coecum (1), Kolon (6), 4mal 
mit starker Blutung aus Leber oder Milz, 3mal mit gleichzeitiger Verletzung des 
Zwerchfells, der Pleura und Lunge. 

Im übrigen sei auf die Schlußzusammenfassung verwiesen: 

»Von den in die Bauchhöhle getroffenen Schußverletzten stirbt der größte 
Teil — schätzungsweise drei Viertel bis vier Fünftel — infolge der Größe des Blut- 
verlustes und der Ausdehnung der Organverletzung sofort oder bald nach der 
Verwundung, ohne daß ein rettender Eingriff möglich ist. 

Die Bauchverwundeten sind so schnell und so schonend wie möglich dem 
nächsten Feldlazarett zuzuführen. 

Von den das Feldlazarett erreichenden Fällen ist ein kleiner Teil nicht mehr 
operabel. 

Von den übrigen hat ungefähr ein Drittel, unter besonders günstigen Be- 
dingungen eine größere Zahl, bis zur Hälfte, Aussicht auf Heilung durch die Ope- 
ration. 

Die Operation ist bei den in operationsfähigem Zustande eingelieferten Bauch- 
Schußverwundeten vorzunehmen, wenn eine Bauchhöhlenverletzung nicht aus- 
geschlossen werden kann. 

Ohne Operation ist eine Heilung nur ausnahmsweise zu erwarten. 

Die konservative Behandlung hat sich auf die Fälle zu beschränken, in denen 
die Operation aus äußeren Gründen unausführbar oder wegen des Zustandes des 
Verwundeten aussichtslos ist. 

Die Zahl der im Felde erzielten Heilungen erfährt durch Spätfolgen noch 
eine Verminderung.« Paul Müller (Ulm). 
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14) Braun. Über die Bleiplattennaht beim Bauchschnitt. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. C. Hft. 3. Kriegschirurg. Hft. 17. 1916. 
S. 420.) 

Zur Entspannung der Bauchdeckennaht nach Operationen empfiehlt Verf. 
die früher schon von Thiersch zum gleichen Zweck verwendete, aber anscheinend 
vergessene Bleiplattennaht. Die durch die Enden eines Aluminiumbronzedrahts 
durchgeschobenen beiden Bleiplatten werden mit darübergeschobenen und platt 
gequetschten Schrotkugeln befestigt. Der Vorteil dieser Naht ist, »daß sie die 
Nahtlinie nicht nur während der Aponeurosennaht, sondern auch nachher, bis 
zur Heilung, entspannen, ohne daß in einer solchen Wunde eine einzige spannende 
oder schnürende Naht liegt«. Die Nähte werden nach 3 Wochen entfernt. 

Die Anwendung empfiehlt sich bei Medianschnitten oberhalb und unterhalb 
des Nabels, bei queren Bauchschnitten, welche die Mittellinie überschreiten, an 
der Linea alba, bei Winkelschnitten am Winkel, bei Nabelbrüchen und post- 
operativen Brüchen, ganz besonders aber bei infizierten oder gefährdeten Bauch- 
wunden. »Bei wahrscheinlich infizierter Bauchwunde soll sich die Naht der 
Bauchwunde überhaupt ganz auf die Anlegung einiger durchgreifender Bleiplatten- 
nähte beschränken, jede andere Naht aber unterlassen werden.« 

Drei Abbildungen. Paul Müller (Ulm). 

15) Nobe. Zur Kasuistik der Zwerchfellschußverletzungen mit 
lleus. 32. Kriegschirurg. Mitteilung a. d. Völkerkrieg 1914/16. (Deutsche 
Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVIl. Hft.5u.6. 1916.Oktober. S.326—337.) 

September 1915 Gewehrschuß durch die linke Oberarmmuskulatur in den 
linken IV. Zwischenrippenraum. Geschoß im Herzbeutel. April 1916 lleuserschei- 
nungen. Auf Grund des Befundes und der Röntgenbilder mit Kontrastmahlzeit 
Diagnose eingeklemmte traumatische Zwerchfellhernie mit Einklemmung des 
Querkolons. Operation. Heilung. zur Verth (Kiel). 


16) Paul Carlsson. Zur Kasuistik der tuberkulösen Dünndarm- 
strikturen. (Hygiea Bd. LXXVIII. Hft. 19. S. 1502. 1916. [Schwedisch.]} 

Verf. bringt vier kasuistische Beiträge. 

1) 35jähriger Mann. Seit 8 Jahren Bauchschmerzen, sich allmählich zum 
König’schen Symptomenkomplex steigernd. Operation. Am unteren Ileum 
zwei Strikturen von Tumorform (hypertrophische Form). Resectio ilei. Ana- 
stomose End-zu-End. Tod nach einem Jahre an tuberkulöser Peritonitis. 

2) 44jähriger Mann. Seit 4 Monaten Darmerscheinungen, dann lleus. Opera- 
tion. Coecaltuberkulose, inoperabel. Im untersten Ileum außerdem tuberkulöse 
Striktur, hypertrophische Form. Resectio ilei und Ileokolostomie.e. Tod nach 
9 Tagen. Peritonitis infolge Nahtinsuffizienz. 

3) 50jährige Frau. Seit 22 Jahren ständig Verdauungsstörungen. Anfälle 
von lleus. Operation. Narbenartige Striktur im unteren Ileum. Resectio ilei. 
Anastomose Seit-zu-Seit. Tod nach 11 Jahren an Lungentuberkulose. 

4) 54jähriger Mann. Seit 3 Jahren Bauchschmerzen. Operation. Am ganzen 
Dünndarm in Abständen von 30 cm geschwulstähnliche, ringförmige Strikturen, 
Tuberkulose der Serosa.. Nach der Operation wesentliche Besserung der Be- 
schwerden. 

Im Anschluß an die Fälle bespricht Verf. an der Hand der einschlägigen 
Literatur Pathologie, Symptomatologie und Behandlung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
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17) P. Reinhard. Die radiologische Untersuchung tropischer Leber- 
erkrankungen. (Archiv f. Schiffs- u. Tropenhygiene Bd. XX. Hft. 20. 
1916. Oktober. S. 455—466.) 

In jedem einschlägigen Fall ist die Totaldarstellung der Leber zu versuchen. 
Dazu ist keineswegs in jedem Falle eine Aufblähung des Magens und Darmes 
nötig. Zuweilen sind Hilfsmittel überhaupt nicht erforderlich. Im übrigen genügt 
in den meisten Fällen eine einfache Magenaufblähung mittels Bikarbonat und 
Weinsteinsäure. Keine Aufnahme soll gemacht werden, ohne daß vorher unter 
Leuchtschirmkontrolle eine genaue Einstellung stattgefunden hat. Die normale 
Leber unterschreitet auch im Röntgenbilde den Rippenbogen nicht; der recht- 
seitige Anteil ist etwa zwei Drittel so hoch als breit, in der Parasternallinie gemessen. 
Der linkseitige Leberanteil schneidet bei im Liegen dargestellter normaler Leber 
dicht vor der Herzspitze ab und zeigt so gut wie keine Wölbung. Die obere Leber- 
kontur steigt unter sanfter Wölbung zu einer zentral stehenden Kuppel an, die 
den linken Zwerchfellbogen um einen Interkorstalraum überragt und herzwärts 
ganz leicht eingedellt ist. Lageänderungen können zu Täuschungen und zu 
Annahme pathologischer Prozesse Veranlassung geben: Tiefstand des rechten 
Leberlappens (Drehung der Leber um die sagittale Achse) zur Annahme einer 
Lebervergrößerung, Kantenstellung (Drehung der Leber um die frontale Achse) 
zur Annahme einer Leberverkleinerung. Beim klassischen Bild des Leberabszesses 
überragt die Konvexität der Leberkuppel den linken Zwerchfellbogen beträchtlich. 
Ferner ist der Leberbuckel exzentrisch orientiert. Abgrenzung gegenüber Phre- 
nicuslähmung kann in Betracht kommen. Echinokokken zeigen ein ähnliches 
Bild. Lebertumoren sind unregelmäßiger. Ausgebildete diffuse Vergrößerungen 
imponieren ohne weiteres. Weniger ausgebildete sind durch abnorme Wölbungen 
oder mittels Winkelmessungen von der Leberdrehung zu unterscheiden. 

zur Verth (Kiel). 

18) C. D. Josephson. Über Oophoritis als Komplikation zur Paro- 
titis epidemica. (Upsala Läkareföreningens Förhandlingar. Neue Folge. 
Bd. XXI. Hft.6 u.7. 1916. [Schwedisch.]) 

Verf. hat bei einer 38jährigen Frau die seltene Komplikation einer eitrigen 
rechtseitigen Oophoritis nach Parotitis epidemica beobachtet. Adnexexstirpation. 
Heilung. — Es gibt — im Gegensatz zu der recht häufigen Mumpsorchitis — nur 
etwa 12 sichere Fälle von komplizierender Oophoritis. Die meisten Fälle hat 
Cheynel: De l’ovarite ourlienne (Thèse de Bordeaux 1906) gesammelt. Troitsky 
(Kiew) und Wide (Stockholm) haben zwei Epidemien beschrieben, bei denen 
auffallend oft oophoritische Symptome vorkamen. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


19) Erich Zacharias (Dresden). Die vaginale Trockenbehandlung 
mit Levurinose. (Zentralblatt für Gynäkologie 1916. Nr. 38.) 

Die Behandlung eignet sich für die Kolpitiden, Erosionen und Endometritiden. 
Nur bei lokaler Ursache des Fluors ist die Hefetherapie berechtigt. 

Die Technik der Levurinosebehandlung ist sehr einfach. Einstellen der 
Portio mit einem Milchglasspekulum, Reinigung mit Stieltupfern und Watte, die 
mit 1%,iger Solveollösung getränkt ist. Ein Teelöffel Levurinose wird in das Spe- 
kulum geschüttet und verteilt, sodann ein Tampon eingelegt, den die Pat. nach 
9 Stunden sich selbst entfernen kann, um dann eine Spülung mit Kamillentee 


174 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8. 


vorzunehmen. Solche Behandlung erfolgt jeden 2. Tag, nach 4—6 Wochen hat 
man gewöhnlich die Beseitigung des Ausflusses erzielt. 
H. Harttung (z. Z. Erlangen). 
20) Gustaf Grönberger. Ein Fall von Fibroleiomyom der Harn- 
blase. (Nord. med. Arkiv Bd. XLVII. Abt. 1. [Kirurgi.] Hft. 4. Nr. 27.) 
Verf. hat bei einer 44jährigen Frau auf dem Wege der Cystotomia supra- 
pubica ein hühnereigroßes, gestieltes Fibroleiomyom der Harnblase operativ ent- 
fernt. Die Frau litt seit 8 Jahren an Blasenbeschwerden, Harndrang, und cysti- 
schen Symptomen. Im ganzen fand Verf. 37 Fälle in der Literatur beschrieben. 
Davon sind 31 gutartige Leiomyome mit langsamem Wachstum, 6 Fälle betreffen 
bösartige, atypische Tumoren (5 Myosarkome, 1 benignes Leiomyom mit maligner 
Entartung an der Oberfläche. Geschlecht und Lebensalter der Patt. scheinen 
keine Rolle zu spielen. Unter den 31 Fällen finden sich 16 Männer, 15 Frauen. 
Das Alter schwankt zwischen 12 und 74 Jahren. Die Größe der Tumoren schwankt 
zwischen Nuß- und Kindskopfgröße. In der Symptomatologie scheint die Hä- 
maturie eine gewisse konstante Rolle zu spielen. 
i Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


21) B. Goldberg. Schwierigkeiten bei der Durchführung starrer 
Instrumente durch die Harnröhre beim Manne. 35. Kriegs- 
chirurg. Mitteilung a. d. Völkerkriege 1914/16. (Deutsche Zeitschrift f. Chi- 
rurgie Bd. CXXXVII. Hft.5 u. 6. 1916. Oktober. S. 374—376.) 

1) Bei Strikturen ist auch die Beweglichkeit und Biegsamkeit der Harnröhre 
oft hochgradig eingeschränkt. Der biegsame Schlauch kann zum starren Rohr 
werden. Für solche Harnröhren eignen sich weder Metallsonden mit Béniqué- 
Form, noch die gangbaren im halben rechten Winkel in Mercier-Art geknickten 
Cystoskope. Verf. ist es hingegen selbst bei schweren Vernarbungen alter engster 
Strikturen gelungen, ein gerades Cystoskop 16—18 ohne Blutung in die Blase zu 
bringen. Um den Arcus pubis geht das »Stangencystoskop« bei tiefster Senkung 
ohne Schwierigkeiten herum. 

2) Ein noch nicht beschriebenes Hindernis für die Katheterisierung fand 
Verf. durch narbige Verkürzung des Ligamentum suspensorium penis, die infolge 
langwieriger Eiterung im prävesikalen Raum nach einem Blasenschuß entstanden 
war. Beim Versuch, den Griff des Instrumentes nach Eindringen in die Urethra 
prostatica zu senken, kam es nicht mehr vorwärts; hingegen glitt es leicht in die 
Blase, sobald das Glied in seiner zur Symphyse senkrechten Stellung: belassen 
und leicht vorwärts gedrängt wurde. zur Verth (Kiel). 


22) Viktor Boivie. Über die Gefahren bei der Lumbalpunktion. 
(Hygiea Bd. LXXVIII. Hft. 14. S. 1023. 1916. [Schwedisch.]) 

Verf. hat im Anschluß an eine Lumbalpunktion einen Todesfall erlebt. Bei 
der Sektion fand sich ein Tumor, der zapfenartig ins Foramen magnum hineinragte. 
Der IV. Ventrikel war von dem Tumor (Gliom) ausgefüllt und stark erweitert. 
Verf. hat bei einer Durchsicht der Literatur gefunden, daß die Gefahren der Lumbal- 
punktion oft übertrieben werden und daß die Todesfälle, die wirklich der Punktion 
selbst zugeschrieben werden müssen, sehr selten sind. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
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23) W. Lemberg. Beitrag zur Behandlung der Schußverletzungen 
der Wirbelsäule. 34. Kriegschirurg. Mitteilung a. d. Völkerkriege 
1914/16. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft.5u.6. 1916. 
Oktober. S. 348—373.) 

Auf Grund von Literaturstudien, die ausgiebig mitgeteilt werden, und von 
zwei Fällen, die im städtischen Krankenhause Berlin-Lichtenberg (Prof. Dr. 
Köhler) beobachtet und mit gutem Erfolg nicht operativ behandelt wurden, 
empfichlt Verf., in allen Fällen zunächst aus den klinischen Symptomen, dem 
Röntgenbild und auch aus dem Befund der Spinalflüssigkeit eine möglichst sichere 
topische und anatomische Diagnose zu stellen und falls dann im Verlaufe der 
nächsten 10—14 Tage kein Rückgang in den Lähmungserscheinungen eintritt, 
zur Laminektomie zu schreiten. Sie soll nicht in Feldlazaretten, sondern in 
Kriegs- und Heimatlazaretten vorgenommen werden, wo genügend Ruhe und 
Assistenz und genügend Zeit für die Operation und besonders für die Nachbehand- 
Iung vorhanden ist und ein Transport noch längere Zeit nach der Operation sich 
erübrigt. zur Verth (Kiel). 


24) Thorhild Rovsing. Der Pyriformisabszeß. Eine typische 
Form des Senkungsabszesses bei tuberkulöser Erkrankung 
des Os sacrum, seine Diagnose und Behandlung. (Hospitals- 
tidende Jahrg. 59. 1916. 5. Reihe. Bd. VIII. Nr. 13. S. 274. [Dänisch.]) 
Verf. macht auf die tuberkulösen Abszesse der Trochantergegend aufmerksam, 

die man von einer Koxitis oder Erkrankung des Trochanters ausgehend annimmt, 

und die oft jeder Behandlung trotzen. Verf. hat bei solchen Abszessen Beck’sche 

Wismutpaste injiziert und konnte bei der darauffolgenden Röntgenuntersuchung 

feststellen, und zwar in vier in kurzer Zeit beobachteten Fällen, daß es sich um 

eine Erkrankung des Os sacrum handelt. Der Abszeß folgt dem. M. pyriformis, 
durchsetzt das Foramen ischiadicum und erscheint in der Trochanterregion an 
der Oberfläche. Verf. hat in allen vier Fällen durch die Operation, Resektion des 

Os coccygis und Beseitigung des Herdes am Sakrum die Ausheilung der lange 

bestehenden Fisteln in kurzer Zeit erreicht. Die allgemeine Annahme, daß diese 

Abszesse am unteren Rand des Glutaeus maximus durchbrechen, bedarf daher 

der Berichtigung. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
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25) J. Mackowski. Die Wirkung des Spitzgeschosses auf Schaft 
und Gelenkenden langer Röhrenknochen. 37. Kriegschirurg. Mit- 
teilung a. d. Völkerkriege 1914/16. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CXXXVII. Hft. 5 u. 6. 1916. Oktober. S. 403—436.) 

Verf. machte an den Kgl. Lazaretten Thorn’s umfassende Beobachtungen 
an 400 Knochenverletzungen durch Spitzgeschosse, von denen er 41 Röntgen- 
umrisse abbildet. In der Hauptsache handelt es sich um die Wirkung des russi- 
schen Spitzgeschosses, doch sind auch einige Fälle von Verletzungen durch das 
deutsche Spitzgeschoß aufgenommen. Er kommt auf Grund seiner Beobachtungen 
zu folgenden Schlußsätzen: Die häufigste Splitterform der Diaphysen ist die 
Schmetterlingsfigur. Diese kommt besonders dann in ausgesprochener Weise 
zustande, wenn das Geschoß die Diaphyse in ihrer Breiten- und Längenmitte 
trifft. Trifft ein Spitzgeschoß die Diaphyse in der Breiten-, aber nicht in der 
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Längenmitte, sondern näher dem einen epiphysären Ende, so fallen die nach der 
Diaphysenmitte zu gelegenen Splitter länger aus als die anderen. Oft bricht das 
epiphysäre Ende in solchen Fällen quer ab. Trifft das Geschoß die Diaphyse 
nicht in der Breitenmitte, sondern so, daß es den Querschnittskreis des Knochen- 
schaftes in zwei ungleiche Segmente teilt, so splittert die dem großen Kreisabschnitt 
entsprechende Knochenmantelseite in großen, die andere in kleinen Splittern ab. 
je stärker und dicker die Diaphyse ist, um so größer und massiger sind die Splitter. 
So neigt die Femurdiaphyse zur Bildung großer, die schlanken Unterarm- und 
Unterschenkeiknochendiaphysen zur Bildung kleiner und schlanker Splitter. 
Durch rasante Geschosse werden häufig kleinere Splitter nach dem Ausschuß hin 
mit fortgerissen; sie sind bisweilen mit dem Zustandekommen eines großen Aus- 
schusses in Zusammenhang zu bringen. Diaphysenschußfrakturen ohne Konti- 
nuitätstrennung kommen fast nur an dem schlanken Unterarm- und Unter- 
schenkelknochen vor. Sie werden nicht beobachtet am Humerus und am Femur. 
Die häufigste Diaphysenschußfraktur des Femur ist der großsplitterige Schräg- 
bruch mit Bildung langer, schnabelförmiger Frakturenden. Querbrüche werden 
fast nur an der Humerusdiaphyse beobachtet; sie werden wahrscheinlich ver- 
ursacht durch Anschlagen des Geschosses mit der Breitseite gegen den Knochen. 
Auch wenig rasante, undeformiert in den Weichteilen steckenbleibende Geschosse 
können einen Humerusquerbruch herbeiführen. Der Gelenkkopf wird vom Spitz- 
geschoß gewöhnlich glatt durchbohrt, ohne Splitterung, doch kommen auch klein- 
splitterige Gelenkschüsse vor. Getroffene Kondylen und Gelenkhöcker werden 
abgesprengt. zur Verth (Kiel). 


26) Nehrkorn. Über Verpflanzung gestielter Hautlappen nach 
Kriegsverletzungen. 33. Kriegschirurg. Mitteilung a. d. Völkerkriege 
1914/16. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 5u.6. 1916. 
Oktober. S. 338—347.) 

Allgemeine Bemerkungen mit Kasuistik. Ersatz der harten, am Knochen 
fixierten und alle Weichteile verziehenden Narben der Hand durch gut gepolsterte 
Hautlappen ist von vorzüglicher Einwirkung auf die Wiederherstellung der Funk- 
tion der versteiften Gelenke und der zuvor in der Narbenmasse eingemauerten 
Sehnen. Bei Transplantation von Brust und Bauch hat der Rollappen mit unterer 
Basis vor dem Decklappen mit oberer Basis den Vorzug. zur Verth (Kiel). 


Berichtigung .In Nr.5 dieses Zentralbl., S. 96, 14. Z. von unten, muB es 
heiBen: »Invasionen von Kokken durch die Organwandung usw. statt Darm- 
wandung«. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandiung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


— 
— 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Königl. chirurgischen Klinik Berlin. 
Geh.-Rat Bier. 


Wahl der Amputationsmethode 
bei trockenem Brand der Ferse und des Vorderfußes 
(Amputatio pedis mediotarsea). 
Von 


Prof. Dr. Rudolf Klapp, 


stellvertretendem Direktor und beratendem Chirurgen. 


Bei einem unserer Verwundeten hatte sich im Anschluß an einen Durchschuß 
des Oberschenkels durch das untere Drittel mit schwerer Zertrümmerung des 
Femur und Verletzung der A. femoralis ein scharf abgegrenzter Brand der Ferse 
und des Vorderfußes eingestellt, während der dazwischen liegende Teil erhalten 
geblieben war und sich warm anfühlte. Diese Ausdehnung der Fußgangrän auf 
Ferse und Vorderfuß ist gewiß ein seltenes Vorkommnis, im Kriege dürfte sie _ 
bei Gefäßschüssen der Poplitea und der Femoralis im Adduktorenschlitz vielleicht 
doch hier und da zur Beobachtung kommen. 
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Typische Amputationsmethoden, die auf diesen besonderen Fall zugeschnitten 
sind, gibt es meines Wissens nicht. Die konservativste Absetzung wäre die Ex- 
artikulation im Fußgelenk nach Syme oder einer der üblichen Modifikationen 
(Linhart, Kocher, Samter) gewesen. Bei der benignen Gangrän, ihrer scharfen 
Grenze und der guten Ernährung (Wärme) des Mittelstücks des Fußes glaubte 
ich noch konservativer sein zu dürfen, wenn auch die Absetzung nahe der Gangrän 
wegen der Labilität der benachbarten Gewebe nur bei großer Vorsicht in der der 
Operation nachfolgenden Wundbehandlung zu einem guten Ende führen konnte. 
Ich war von vornherein entschlossen, die Weichteile nach der noch näher zu be- 
schreibenden Absetzung offen zu lassen und den Fußstumpf dann der Freiluft- 
behandlung auszusetzen. 

Der Operationsplan ging dahin, die Ferse nebst dem Fersenteil des Cal- 
caneus wegzunehmen und vorn den ganzen Vorderfuß in dem Chopart’schen 
Gelenk zu exartikulieren, um so dem Bein die normale Länge fast vollständig 
zu erhalten. Gelang die Operation, so verlor das Bein an Länge nur etwa I cm, 
da der erhalten bleibende, unter dem Talus stehende Calcaneusteil um etwa 1 cm 
höher steht als der Tuber calcanei. 

Schließlich mußte der Gelenkknorpel von Talus und Calcaneus im Cho- 
part’schen Gelenk entfernt werden, da dieser sich für die Heilung durch Gra- 
nulationsbildung wegen der zu erwartenden Knorpelnekrose weniger gut eignen 
konnte als der blutige Knochenquerschnitt. 

Aus diesen Einzelheiten setzte sich die Operation zusammen. Vom Fuß- 
gerüst blieb nach der Amputation des Vorderfußes und der Ferse nur noch der 
Talus und der direkt unter ihm stehende Teil des Calcaneus zurück. 

Anfangs war der Fußstumpf recht labil, da die Achillessehne sowie vorn und 
seitlich alle Sehnen ihren Ansatz verloren hatten. Mit dem Fortschreiten der Wund- 
heilung, die bei völliger Freiluftbehandlung ohne jede Störung vor sich ging, 
festigte sich der Fußstumpf so stark, daß er jetzt vollkommen fest unter dem Fuß- 
gelenk sitzt. Der Pat. kann jetzt nach der Heilung den Fuß mit dem ganzen 
Körpergewicht belasten. Der Fußstumpf ist etwas aktiv beweglich. 

Krankengeschichte. 

Der Landsturmmann A. E. wurde am 2. Juli 1916 aus 4-500 m Entfernung 
durch Gewehrschuß am rechten Oberschenkel verwundet. Er mußte 12 Stunden 
auf dem Gefechtsfelde liegen bleiben, ehe er geborgen und abtransportiert werden 
konnte. Wegen zunehmender Schwellung des Fußes mußte der Stiefel abgeschnit- 
ten werden. 

Bei der Aufnahme in die Königliche Klinik am 13. Juli 1916 wurde folgender 
Befund gemacht: An der Rückseite des rechten Oberschenkels zwischen mitt- 
lerem und unterem Drittel befand sich der kleine Einschuß. Der Ausschuß war 
zweimarkstückgroß, lag oberhalb der Kniescheibe und sonderte etwas ab. Der 
Oberschenkel war in Höhe des Schußkanals schwer zertrümmert. Die Verkürzung 
betrug 3!/,cm. Die Fußpulse fehlten. Vorder-, Mittelfuß und Ferse waren 
trocken nekrotisch, die Demarkation zunächst noch nicht vollendet, seit dem 
15. August aber in scharfen Grenzen vorhanden. Am 19. August trat eine 
Lymphangitis am Unterschenkel auf. 

24. August Operation. Nahe am Rande der Nekrose werden Haut und Weich- 
teile amVorderfuß wie an der Ferse ringsherum bis auf den Knochen umschnitten. 
Auf der Fußsohle wird dabei ein tiefer Abszeß eröffnet. Die Blutung ist sehr 
gering. Vorn wird im Chopart’schen Gelenk exartikuliert und die Gelenk- 
flächen mit Meißel und Luer abgetragen. An der Ferse werden nach der Um- 
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canei zurückpräpariert und der 
Proc. posterior von der Sohle her 
abgemeißelt. Der Knochen ist 
mürbe, die Blutung aus dem 
Knochen schwach. 

Die Weichteile über der vor- 
deren und hinteren Amputations- 
fläche werden je durch eine Situa- 
tionsnaht zusammengelegt. 

Die Nachbehandlung geht ohne 
Verband in Freiluftbehandlung vor 
sich. Der Unterschenkel liegt in 
einer Schwebe. 

Zunächst war die Eiterung er- 
heblich. Sobald sie nachläßt, wird 
der Stumpf geklopft und durch 
Treten abgehärtet. Da die Stumpf- 
kuppe aus der normalen Fußsohle 
besteht, unter der der vordere 
Calcaneusteil und darüber der 
Talus stehen, ist der Stumpf von 
vornherein unempfindlich und trag- 
fähig. 

15. Oktober. Die Sekretion 
aus den beiden Wunden ist nur 
noch gering. Pat. steht auf und 


schneidung hart am Rande der 
Nekrose, wobei die Achillessehne 
abgeschnitten wird, die Weichteile 
rings um den Proc. posterior cal- 





kann mit Hilfe des Stockes den Stumpf beim Gehen auf kurze Zeit belasten. 
Hinderlich ist beim Gange die 3!/, cm -Verkürzung, die durch den Oberschenkel- 
schußbruch bedingt ist. Die Unterschenkel sind gleich lang. 
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Im weiteren Verlauf trat noch ein offenbar trophisches Unterschenkelekzem 
auf, was bei entsprechender Behandlung mit Resorcinumschlägen und Röntgen- 
bestrahlung verschwand. Da Patient in seiner Heimat den notwendigen Schuh 
bekommen sollte, wurde er ohne diesen, aber mit geheiltem tragfähigen Stumpf 
entlassen. 

Den Vorteil der Amputatio pedis mediotarsea sehe ich zunächst in der Mög- 
lichkeit, sehr sparsam zu amputieren. Der unter dem Unterschenkel stehende 
Teil des Tarsus bleibt erhalten und im Zusammenhange mit seiner Sohlen- 
bekleidung. Dadurch behält das Bein seine volle Länge, der Stumpf ist wie 
jeder normale Fuß tragfähig. Von anderen Operationen wäre der Chopart und 
Pirogoff, der letztere auch mit der Modifikation der Osteoplastik von vorn her, 
ausgeschlossen gewesen. Jede andere Absetzung hätte wenigstens ein Opfer an 
Länge herbeigeführt. 





II. 
Aus der chirurgischen Abteilung des Engeriedspitals Bern. 


Spontane Magenruptur. 
Von 


Dr. Fr. Steinmann, P. D., Bern. 


Das 17jährige Mädchen L. G. litt seit vielen Jahren hier und da an Schmerzen 
in der Unterbauchgegend von unbestimmtem Charakter, unabhängig von den 
Menses. Die Schmerzen traten manchmal mit Intervall von !/, Jahr, manchmal 
öfter auf. 

Am 15. Mai 1916 traten die Schmerzen besonders stark auf. Der gerufene 
Arzt konstatierte eine Appendicitis. Gleichen Tags wurde durch Appendektomie 
ein Wurmfortsatz entfernt, der die Erscheinungen einer Appendicitis simplex 
darbot. . 

Nachher blieben die Schmerzen aus. Bloß im August 1916 traten auf einer 
Gebirgstour nach Genuß eines verdorbenen Gerichts unter Übelkeit und Er- 
brechen Bauchschmerzen auf, welche schon nach einem Tage verschwunden waren. 
Sonst war die Pat. stets gesund, vertrug alle Speisen und hat nie an Magenschmerzen 
gelitten. 

Am 13. Oktober 1916 aß sie mittags sauren Kohl. Nachmittags zwischen 
3 und 4 Uhr traten Bauchschmerzen und Übelkeit auf. Allmählich trat mehr- 
maliges Erbrechen dazu. Das Erbrochene bestand aus einer hellen Flüssigkeit. 
Während des Nachmittags hatte sie mehrmals Stuhlgang, der aber nicht diar- 
rhoisch war. Eine um 4 Uhr genossene Tasse Tee wurde sofort wieder erbrochen. 
Es trat starke Speichelabsonderung auf. Als die Bauchschmerzen und das Un- 
wohlsein eher zunahmen, verließ Pat. das Atelier, in dem sie arbeitete, und kehrte 
nach Hause zurück, wobei sie auch unterwegs einmal Flüssigkeit erbrach. Um 
7 Uhr zu Hause neues Erbrechen von Flüssigkeit. Die anhaltenden Bauch- 
schmerzen wurden immer stärker. Etwas nach 7 Uhr legte sich das Mädchen 
zu Bett. Die zugeführten Flüssigkeiten, erst Kamillentee, dann Lindenblüten- 
tee, süßer Salpetergeist, noch einmal Kamillentee und einige Tropfen Opium- 
tinktur wurden stets wieder erbrochen. Der Bauch, der allmählich aufgetrieben 
worden war, nahm an Größe und Spannung zu. Um 81/, Uhr abends durch- 
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zuckte ein starker Schmerz die Pat. Dieselbe hatte das plötzliche Gefühl, daß 
der Bauch geplatzt sei und äußerte sich in diesem Sinne gegen ihre Mutter. 

Von da an trat kein Erbrechen mehr auf, aber die Spannung und Auftreibung 
des Bauches nahm weiterhin zu. 

Kurz nachher kam der Arzt und ließ die Pat. ins Engeriedspital verbringen. 
Hier wurde auf Grund der Diagnose: Perforationsperitonitis in meiner Abwesen- 
heit von meinem Vertreter Herrn P. D. Dr. Fr. König die Laparotomie gemacht. 

Operationsbericht: Medianschnitt unterhalb des Nabels. Es quillt eine blu- 
tige, sauerriechende Flüssigkeit aus der Bauchhöhle. Man trifft im oberen Wund- 
winkel auf das sehr stark aufgetriebene Querkolon. Nach Verlängerung des Quer- 
schnittes ins Epsgastrium hinauf konstatiert man, daß sich das Querkolon in der 
Weise am Mesokolon gedreht hat, daß die linkseitige Partie sich vor die recht- 
seitige gelegt hat: Nach Zurückdrehen der linkseitigen Partie stößt man auf eine 
häutige Adhäsion von zwei Partien der Vorderwand des Querkolons, welche eine 
Ausbuchtung der dazwischen liegenden Partie nach hinten bewirkt. Die Ad- 
häsion wird durchtrennt. Auch das Colon ascendens, das Coecum und der untere 
Teil des lleum sind etwas aufgetrieben, nicht aber der obere Teil des Ileum und 
das jejunum. Das stark saure Exsudat in der Bauchhöhle wies von vornherein 
auf eine Perforation hoch oben im Verdauungskanal, wahrscheinlich im Magen, 
hin. Dieser Verdacht wird bestärkt durch reichliche Massen von Kohl, weiche 
sich in der Bauchhöhle bis hinunter ins kleine Becken finden. Bei Hochheben des 
Querkolons und Magens findet man auf der hinteren Seite des letzteren einen 
etwa 7 cm langen queren Riß durch die ganze Magenwand. Die Ränder des Risses 
werden genau untersucht, zeigen aber nirgends nachweisbare pathologische Ver- 
änderungen, nirgends Infiltration oder Anzeichen eines vorbestehenden Ulcus. 
Naht des Risses durch doppelte fortlaufende Zwirnnaht. Toilette der ganzen Bauch- 
höhle mit reichlicher Ausspülung durch sterile normale Kochsalzlösung. Ein- 
legen eines dicken Gummidrains vom unteren Wundwinkel aus bis in den Grund 
des kleinen Beckens. Schluß des übrigen Bauchschnittes durch Peritoneal- 
Fascienknopfnähte (Catgut), Hautklammernaht. Einige Glasdrains unter die 
Haut. Die ersten Tage bot die Pat. das Bild starker peritonitischer Reizung dar. 

Die Bauchwunde heilte unter Eiterung. Die obere Partie der Naht platzte 
sogar etwa 10 Tage nach der Operation unter Hervorquellen des Magens. Durch 
einige die ganze Bauchwanddicke fassende Drahtknopfnähte wurde die Öffnung 
wieder geschlossen. Der im kleinen Becken steckende Gummidrain sezernierte 
unaufhörlich stark stinkenden Eiter. 

Am 28. Oktober 1916 wurde deshalb die von mir 1913 eingeführte Behandlung 
mit kontinuierlichem Luftstrom eingeleitet (siehe Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. 
f. Chir. 1914, S. I. 158). 

Dieselbe brachte die stinkende Eiterung sofort zum Versiegen, erlaubte die 
rasche Verkürzung und nach 5 Tagen die Entfernung des ursprünglich etwa 
20 cm langen Drainrohres. Die Bauchwunde schloß sich allmählich. Die lange 
anhaltende Auftreibung des Bauches ging langsam zurück. Nach 4 Wochen 
konnte die Pat. sozusagen wieder alle Speisen ertragen. 

Am 9. Dezember 1916 verließ sie geheilt das Spital. 

Wir haben im vorliegenden Fall das seltene, meines Wissens in 
der Literatur noch nicht bekannte Ereignis einer spontanen Ber- 
stung des Magens vor uns. Diese ist offenbar unter der Wirkung der sich 
im Magen durch den darin stagnierenden sauren Kohl entwickelnden Gase ein- 
getreten. Warum dieselben sich nicht genügend durch Aufstoßen nach oben ent- 
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leerten, kann natürlich nicht mit Sicherheit entschieden werden. Es ist wohl mög- 
lich, daß Kohlteile die Cardia verlegten. Ob die Drehung des Colon transversum 
und dessen Knickung durch die Adhäsionen auf der Vorderwand bei dern Hergang 
eine Rolle spielten, ist ebenfalls nicht klar. Jedenfalls war nicht etwa eine Rück- 
stauung vom Colon transversum aufwärts bis zum Magen im Spiele, da der obere 
Dünndarm nicht wesentlich aufgetrieben war. Der Einfluß der Vorgänge am 
Colon transversum auf den Magen könnte nur als reflektorischer gedacht werden. 
Sicher ausgeschlossen ist nach der genauen Untersuchung der Ränder des Magen- 
risses, daß ein nachweisbarer pathologischer Prozeß der betroffenen Magenwand 
im Spiele war (z. B. ein Ulcus). 





HI. 


Der trockene Zungenstreifen — 
ein Operations-Indikationszeichen. 
Von 
Dr. Ernst Gelinsky, 


Stabsarzt. 


Die Erkrankungen und Verletzungen des Bauchinnenraumes verlangen eine 
rasche, bestimmte Diagnose und Entscheidung über Operation oder Nichtope- 
ration, weil von der Zeit der Erfolg des ärztlichen Handelns abhängt: wie die 
Frage »Operation oder Abwarten« beantwortet wird. 

Die Differentialdiagnostik der entzündlichen Erkrankungen, der Perfora- 
tionen und Verschlüsse (durch Einklemmungen, wie Drehungen) des Magen-Darm- 
traktus steht fraglos auf einer hohen Stufe der Vervollkommnung, jedoch gibt es 
immer Fälle, in denen die Sicherung der Frage, ob eine Operation unauf- 
schiebbar ist, erwünscht wäre besonders in Verhältnissen, in denen durch die 
äußeren Umstände die Ausführbarkeit des Eingriffes technisch nicht einwandfrei 
ist. Zur Verfügung stehen uns die Anamnese, Temperatur, Puls, Blutbild, Druck- 
schmerz, Muskelspannung, die pathologischen Ausfallserscheinungen und der Funk- 
tionen des Magen-Darmkanals wie Erbrechen, Aufstoßen, Wind -und Stuhlver- 
haltungen u. a.m. Sie alle können nicht eindeutig sein, und wenn sie auch in 
der Mehrzahl der Fälle die Diagnose zu stellen ermöglichen, sind sie nicht immer 
der Ausdruck der Schwere der pathologischen Veränderungen und auch nicht 
immer entscheidend für die strikte Beantwortung der Frage der Operations- 
indikation. 

Nur ein Beispiel für viele: 

Jedem Operateur sind Fälle von Appendicitis bekannt, in denen der Pat. 
zu Fuß die Klinik aufsuchte, und bei denen die Operation bei fehlender Tempe- 
ratur- und Pulserhöhung, sogar bei nicht vorhandener Bauchdeckenspannung 
und Druckempfindlichkeit, einen schwer veränderten Wurmfortsatz mit freiem, 
eitrigem Peritonealerguß ergab. Andererseits sind besonders beim weiblichen 
Geschlecht Fälle nicht allzu selten, bei denen die Eröffnung des Bauches bei schwe- 
ren Allgemein- und Lokalsymptomen völliges Fehlen jeder pathologischen Ver- 
änderung zeigte oder Erkrankungen der Adnexe, deren konservative Behandlung 
erwünscht gewesen wäre. Selbst die Diagnose kann trotz sorgfältiger Abwägung 
aller vorhandenen Symptome zweifelhaft bleiben, ich erinnere nur an die nicht 
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ganz seltenen Irrtümer in der Krankheitserkenntnis zwischen beginnender Pneu- 
monie und Appendicitis, bei denen gleichermaßen Erbrechen, Bauchdecken- 
spannung, Druckempfindlichkeit, Temperatur- und Pulserhöhung die ersten und 
einzigen nachweisbaren Krankheitserscheinungen sind. 

Die Untersuchung der Zunge hat mir da in vielen Fällen geholfen: 

Die trockene Zunge ist ja ein altes, bekanntes Zeichen für schwere septische 
Erkrankungen jeder Art. 

Ich habe nun die Beobachtung gemacht, daß in einer Reihe von Fällen ent- 
zündlicher Baucherkrankungen, die ganz frühzeitig zur Operation kamen, die 
Zunge, auch ohne Belag, einen trockenen Längsstreifen zeigte, der in Form eines 
schmalen Dreiecks in der Mitte der Zunge, vom Zungengrunde nach der Spitze 
hin verlief. Die Basis dieses Dreiecks liegt nach dem Kehldeckel zu, die Spitze 
ist nach der Zungenspitze gerichtet, und die Halbierungslinie des Dreiecks wird 
durch die Zungenlängsfurche gebildet. Durch Vergleich von Operations- und 
Zungenbefund hat sich allmählich eine Übereinstimmung der Verhältnisse insofern 
ergeben, als peritoneale entzündliche Veränderungen mit freiem Erguß, peristal- 
tische Behinderungen wie entzündlicher Meteorismus, Darmeinklemmungen und 
Achsendrehungen schon im Beginne der Erkrankung den trockenen Zungen- 
streifen in mehr oder minder großer Ausdehnung zeigen. Die Schwere und das 
Alter der Erkrankung zeigt sich an der Breite des Streifens, der allmählich nach 
den Zungenrändern hin zunimmt, bis er die ganze Zungenoberfläche ergriffen hat; 
eine Besserung des Befindens zeigt sich wiederum in dem allmählichen Schwinden; 
bei ganzer Ausdehnung werden erst die Ränder feucht, und dann nimmt derStreifen 
von den Rändern nach der Mitte zu ab. Bei Abkapselung der Ergüsse bei unbe- 
hinderter Peristaltik ist er nicht mehr vorhanden. 

Das positiveSymptom des trockenen Zungenstreifens ist mir seit einer Reihe 
von Jahren ein wertvolles Hilfsmittel zur sicheren Operationsindikation gewesen; 
damit will ich nicht behaupten, daß sein Fehlen eine Operation ausschließt, da 
das Symptom nur bei freiem Erguß mit oder ohne behinderter Peristaltik vor- 
handen zu sein scheint, bei abgeschlossenen Infektionen, wie z. B. bei allen Gallen- 
blasenerkrankungen, die eine dringende Operation notwendig machen, fehlen kann. 

Es erübrigt sich, eine Reihe von Fällen anzuführen, nur an zwei Schulbei- 
spielen soll die diagnostische Bedeutung des Symptoms gezeigt werden. 

1) Ein schwerbetrunkener Mann in mittleren Jahren wird gegen Abend ein- 
geliefert. Puls 80, Temperatur 37,2°; er gibt an acht Schnäpse getrunken zu haben, 
dann »sei ihm etwas im Leibe zerrissen«. Kein Trauma. Er tobt und wirft sich 
dauernd im Bette herum, schreit laut und spannt den Bauch andauernd fest 
und hart an, und ist auch durch Zureden nicht zu bewegen die Bauchdecken einen 
Augenblick zur Untersuchung zu erschlaffen. Druckempfindlichkeit des Bauches 
nicht vorhanden, und bei starkem Druck auf das untere rechte Hypogastrium 
gibt er manchmal an, »es täte ihm etwas weh«. Nach einer Stunde ist der Befund 
der gleiche, nur der Puls zeigt eine Erhöhung auf über 100 Schläge. Zwei hinzu- 
gezogene innere Kollegen raten zum Abwarten. Die Zunge zeigt jetzt (5 Stdn. 
nach Eintritt der Erkrankung) einen fingerbreiten trockenen Längsstreifen. 
Daraufhin entschloß ich mich zur Operation, eröffnete den Bauch an der Stelle 
der angegebenen Druckempfindlichkeit am MacBurney’schen Punkte. Nach 
Durchtrennung des Bauchfelles stürzten etwa 100 ccm einer dünnen, grauen, 
etwas schleimigen Flüssigkeit heraus, so daß die Diagnose Magenperforation 
geklärt war, und der Bauch in der Mittellinie im Epigastrium eröffnet wurde. 
Die gleiche Flüssigkeit ist in Mengen von mehreren Litern frei im Bauchraum 
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vorhanden. Starke Rötung der Dünndarmschlingen mit vereinzelten fibrinösen 
Auflagerungen. Die Perforation von Pfennigstückgröße fand sich an der kleinen 
Kurvatur. Sie wird doppelt übernäht, der Bauch ausgespült und bis auf ein 
Drainageloch geschlossen. Nach 4 Wochen geheilt entlassen. 

In anderen Fällen hat das Fehlen des Symptoms mich veranlaßt, die so- 
fortige Operation zu unterlassen. 

2) 4A0jähriger Mann, plötzlich mit Erbrechen und allgemeinen Schmerzen 
in Brust, Bauch und Rücken erkrankt. Temperatur 39,4°. Eingeliefert mit 
Diagnose: Eingeklemmter Schenkelbruch. Am linken Foramen ovale eine hasel- 
nußgroße Geschwulst, stark druckempfindlich (mehrere Taxis-Versuche waren 
außerhalb des Hauses vorgenommen), die sich nicht zurückbringen, läßt. Bauch- 
decken verhältnismäßig und überall gleichmäßig weich. Stuhlgang war an dem 
Tage nicht gewesen. Winde waren abgegangen. Lungenbefund ohne besondere 
Änderungen von der Norm; kein Husten und kein Auswurf. Leichtes Nasen- 
flügelatmen. Die Zunge war etwas belegt, doch gleichmäßig feucht. Ich stellte 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf eine Influenzapneumonie neben einer alten 
irreponiblen, nicht eingeklemmten Schenkelhernie und entschloß mich, da die 
äußeren Verhältnisse für eine aseptische Operation nicht sehr glückliche waren, 
abzuwarten. 

Am nächsten Morgen rubiginöses Sputum und bronchiales Atmen über dem 
rechten Oberlappen. Diagnose: Oberlappenpneumonie mit kritischer Entfiebe- 
rung am 7. Tage. 

Ich habe versucht mir das Entstehen dieses Symptoms zu erklären durch die 
reflektorische Beeinflussung der Drüsentätigkeit des gesamten Magen-Darm- 
kanals von der Mundschleimhaut bis zum Rektum bei krankhafter Veränderung 
eines Teiles, in ähnlicher Weise, wie ich ihr Vorkommen neben der peristaltischen 
Beeinträchtigung an anderer Stelle! erwähnt habe. 

Das Symptom erscheint mir wertvoll genug, um es einem größeren Kreise 
zur Nachprüfung mitzuteilen, zumal mir nicht bekannt ist, daß von anderer Seite 
darauf aufmerksam gemacht worden wäre. 

Das Vorhandensein des trockenen Zungenstreifens ist bei sonst unsicheren 
Zeichen und auch bei feststehender Diagnose einer Baucherkrankung ein Hinweis, 
daß ein sofortiger operativer Eingriff indiziert ist, und es wird bei seiner Eindeutig- 
keit besonders dem weniger Geübten ein Warnungszeichen sein können, die ab- 
wartende Haltung aufzugeben. 








1) E. Payr (Leipzig). Verlauf und Behandlung von Gelenkeite- 
rungen; Technik der Eröffnung und Drainage. Mit 42 Tafeln 
u. 1 Textabbildung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXIX. 
Hft. 1—4. S. 1—64. 1916. Dezember.) 

Die Arbeit ist den Anzeigen und den allgemeinen Grundsätzen der Behand- 
lung vereiternder Gelenke, im besonderen der Technik ihrer Eröffnung und Drai- 
nage gewidmet und vertieft und erweitert, die 1915 in der Münchener med. Wochen- 
schrift (Ref. s. dieses Zentralblatt 1915, Nr. 48, S. 855) gebrachten Ausführungen 
des Verf.s über dasselbe Gebiet. Es werden für jedes große Körpergelenk vom 


! Die Gefahren, Verhütung und Behandlung der abdominalen Infektion, der Passage- 
störungen und ihrer Folgezustände. Archiv f. klin, Chir. Bd. CIII. Hft. 4. 
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Verf. anatomisch ausgearbeitete und oft erprobte Verfahren angegeben und 
empfohlen, und vor allem auch für die verschiedenen klinischen Formen und 
Grade der Gelenkeiterung passende Eingriffe planmäßig vorgeschlagen. Neben 
der Beseitigung des Infektionsherdes ist das Wesentlichste die Differentialdiagnose 
der pathologisch-anatomischen Haupttypen. Die beiden wichtigsten Formen 
sind das relativ gutartige Empyem (die Oberflächeneiterung der Synovialmembran) 
und die destruierende Kapselphlegmone, wobei unter »Kapsel« der gesamte Kapsel- 
apparat des Gelenkes verstanden wird. Die Kapselphlegmone kann primär auf- 
treten oder sich aus dem Empyem sekundär entwickeln. Ihr Verlauf ist durch 
typische Komplikationen ausgezeichnet. Zur therapeutischen Indikationsstellung 
ist die scharfe Scheidung dieser beiden Haupttypen unabweisbar. Das Empyem 
zeigt zum Unterschied von der Kapselphlegmone die Formen des Gelenkes in der 
für den krankhaften, die Kapsel ausdehnenden Erguß charakteristischen Weise 
verändert, während in der Regel an den deckenden Weichteilen entzündliche Ver- 
änderungen nicht vorhanden sind. Es fehlt das starke kollaterale Ödem, die alle 
Gelenkkonturen verwischende, teigige Schwellung, die für die schwere Kapsel- 
phlegmone typisch ist. Beim Empyem wird das Gelenk in der pathognomonischen 
Entlastungsstellung festgestellt, bei der Kapselphlegmone hingegen wird mit 
selbstgewählter, ängstlicher Anlehnung an jeden tauglichen Stützpunkt oder 
jede zweckdienliche Unterlage eine möglichst bequeme passive Ruhelage herbei- 
geführt. Die beim Empyem erstaunlich gute aktive Beweglichkeit ist bei der 
akuten Kapselphlegmone unmöglich. Passiver Stellungswechsel wird als uner- 
träglich schmerzhaft bezeichnet. Die Fähigkeit aktiver muskulärer Gelenkfixie- 
Tung ist verloren gegangen. Auch die Schmerzempfindungen des erkrankten 
Gelenks sind differentialdiagnostisch nicht wertlos: Beim Empyem sind nur die 
durch den entzündlichen Erguß stark gespannten Kapselteile tastempfindlich, 
andere Gelenkgegenden weniger oder gar nicht; bei der Kapselphlegmone indes 
geht diese überaus lebhafte Tastempfindlichkeit auch auf die übrigen Gelenkteile 
über. Endlich geben Allgemeinbefinden, Fiebertyp (bei Empyem unter 39° 
mit geringen Schwankungen) und Probepunktion Aufschlüsse über die Form des 
Leidens. An dem Auftreten stärkerer parartikulärer Weichteilschwellung, dem 
Schwinden einer kräftigen muskulären Fixation des Gelenkes, der Unmöglichkeit 
aktiver und der übergroßen Schmerzhaftigkeit passiver Bewegungsversuche er- 
kennt man den Übergang vom Empyem zur Kapselphlegmone und Totalver- 
eiterung. 

Bei der Behandlung der sich an Schußverletzungen anschließenden Gelenk- 
infekte sind zwei gleich wichtige Aufgaben zu erfüllen, der Infektionsherd ist zu 
beseitigen und die Infektion des Gelenkes zu bekämpfen. Exzision des Schuß- 
kanals, Fremdkörperentfernung (Knochendefekte werden mit sterilisiertem Bienen- 
wachs ausgefüllt), Entfernung loser Knochensplitter, Beseitigung von Weichteil- 
taschen, in schweren Fällen von Zertrümmerung der Gelenkkörper typische, oder 
atypische Resektion dienen der Beseitigung des Infektionsherdes. Bei der Be- 
handlung des Infektes sollen die angewandten Verfahren der Schwere des Falles 
und den Phasen des Verlaufes angepaßt sein. Je schwerer die Erkrankung, desto 
größer das Opfer. Als Endziel muß stets ein bewegliches, gut gebrauchsfähiges 
Gelenk vor Augen stehen. Beim Empyem ist der entzündliche Erguß zu entleeren, 
seine Wiederansammlung durch geeignete Maßnahmen zu bekämpfen, der Kapsel- 
schlauch zu baldigster Wiederentfaltung zu bringen und die Gelenkhöhle zu ver- 
schließen, um die Wiederbildung von Synovia zu ermöglichen. Die Hauptaufgabe 
der Empyembehandlung liegt in der Verhütung einer Kapselphlegmone und 
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Totalvereiterung. Der Eingriff besteht darin, daß man mit möglichst geringer 
Schädigung der bedeckenden Weichteile die Gelenkkapsel freilegt, sie nur so weit 
einschneidet, daß man ein gerade in den Kapselschlitz passendes Glasdrain ein- 
führen kann, das Exsudat zum Abfließen bringt und in den entleerten Gelenk- 
raum Phenolkampfer (Acid. carbol. liquef. 30,0, Camphor 60,0, Alcohol absolut. 
10,0) in bestimmten Mengen einfüllt. Nach erfolgter Füllung wird das Drain mit 
Watte oder Wachs verstopft. Der Phenolkampfer erzeugt eine starke seröse Ex- 
sudation. Das Prinzip der Kapseifüllung birgt das Geheimnis des Erfolges. Bleibt 
das Gelenk druckempfindlich, so wird die Füllung noch I—2mal wiederholt. Die 
exsudatreiche Kapselphlegmone verlangt die Drainage nach unten. Bei den 
prognostisch weniger günstigen, exsudatarmen Formen haben am meisten viel- 
fache Einschnitte befriedigt, die entweder nach ebenso vielen Hautschnitten oder 
nach Aufklappung eines großen, die Gelenkgegend freilegenden Hautlappens an- 
gelegt werden. Breite Aufklappung des Gelenkes mit Opferung wichtiger Bänder, 
Sehnen und Muskeln mit möglichst übersichtlicher Freilegung von Kapsel und 
Gelenkhöhle und schließlich Absetzung des Gliedes sind die eingreifendsten, nur 
bei Totalvereiterung des Gelenkes berechtigten Verfahren. Technisch ist bei 
allen Eingriffen an eitrig infizierten Gelenken stumpfes Arbeiten als zuwenig 
schonend zu vermeiden. Anatomische Gesichtspunkte weisen den Weg. Die 
Blutstillung muß sehr sorgfältig sein. Es folgen kurze und prägnante Einzel- 
angaben über die Technik der Eröffnung und Drainage an den großen Körper- 
gelenken, die durch zahlreiche, sehr übersichtliche, in der großen Mehrzahl nach . 
Kreidezeichnungen des Malers Hartig angefertigte Tafeln so verdeutlicht werden, 
daß der aufmerksame Beobachter den Text fast entbehren kann. Zum Schluß 
wird eine zusammenfassende Bearbeitung der ganzen Frage der Gelenkinfekte 
in monographischer Form in Aussicht gestellt. zur Verth (Kiel). 


2) Conrad Brunner (Münsterlingen).. Handbuch der Wundbe- 
handlung. Neue deutsche Chirurgie Bd. XX. 722S. Einzelpreis geh. 
M. 32.60, geb. M. 34.60. Stuttgart, Ferd. Enke. 

Der durch seine zahlreichen bakteriologischen Arbeiten, seine 20jährige 
Tätigkeit als Referent dieses Kapitels in den Jahresberichten der Chirurgie sowie 
durch seine historische Ader rühmlichst bekannte Verf., war wie kein anderer 
geeignet, ein solches Werk zu schreiben. Das Ganze enorm fleißig, bis in das Kleinste 
mit Liebe auf die historische Entwicklung der Wundbehandlung eingehend, ob- 
jektiv jedem gerecht werdend und doch die eigenen wichtigen Erfahrungen nicht 
vermissen lassend, wissenschaftlich im vollsten Umfange alles beherrschend und 
trotzdem die kleinste Frage nicht gering achtend, zuverlässig, bescheiden und 
klar; so hat uns Verf. ein Buch beschert, das zu den besten der Chirurgie gehört. 
Bei dem reichen Inhalt auf Einzelheiten einzugehen, ist unmöglich. Im ersten 
Teil wird die Geschichte der Wundbehandlung, im zweiten die Physiologie der 
Wunde, im dritten Störungen und Hindernisse der Wundheilung, im vierten die 
Behandlung der Wunden und ihre Technik besprochen. Dieser letzte Teil umfaßt 
beinahe 500 Seiten und erörtert in den verschiedenen Abschnitten die Mittel zur 
Keimprophylaxe und Keimbekämpfung, die Organisation und Hygiene des chirur- 
gischen Dienstes, die Keimprophylaxe und antimykotische Technik, die Behand- 
lung nicht operativer Wunden, in einem besonderen Kapitel die Schußwunden 
und Wundbehandlung im Kriege. Im Bereich des Möglichen und in den Grenzen 
des schon Erreichten liegt die Reduktion des Keimgehaltes auf ein wechseindes 
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Minimum. .Erschweren wir den unvermeidlich eindringenden Bakterien das 
Bodenfassen, so können wir auch ohne Keimfreiheit Konstanz infektionsloser 
Heilung erzielen. Hierzu ist zielbewußte Keimprophylaxis, das Beherrschen des 
antimykotischen Apparates, bakteriologische Schulung notwendig. »Nicht nur der 
Pilz im Reagenzglas und das Desinfizienz in der Retorte will da studiert sein, sondern 
vor allem auch die innere Natur des Verwundeten.« Schonung und Ausnutzung 
der Schutzkräfte des Organismus ist die zweite Aufgabe, wozu das außerordentlich 
schwierige Problem, die erfolgte Invasion der Keime oder die schon eingetretene 
Infektion wirksam zu bekämpfen, hinzugesellt, und zwar durch Beförderung der 
Autoantisepsis und Bestrebungen, in der Wunde die eingedrungenen Keime mittels 
künstlicher Agenzien zu töten oder zu schwächen. Auch die heutige Wundbehand- 
lung ist wie diejenige Lister’s eine antimykotische. Bei den operativen Wunden 
genügt die atoxische Prophylaxis, bei den akzidentellen wird auf die chemische 
Desinfektion nicht Verzicht geleistet. Doch auch hier wird »ein Rest, vor dem 
wir kapitulieren müssen, immer bleiben«. Ich habe in meiner Besprechung der 
allgemeinen Chirurgie von Lexer schon darauf hingewiesen, wie wichtig gerade 
jetzt die genaue Kenntnis der allgemeinen Grundsätze der Wundbehandlung ist. 
Das vorliegende Buch ist wie kein anderes Werk geeignet auf alle Fragen Antwort 
zu geben, und besonders in dem Kapitel über Kriegschirurgie werden viele im 
Felde wertvolle Anregungen finden. Ein als Bakteriologe und Chirurg gleich 
hochstehender Verfasser hat mit der ganzen Liebe für seine Wissenschaft und 
seine Kranken das Buch geschrieben; den hehren Ernst merkt man aus jeder Zeile, 
und das macht das Studium dieses Werkes so genußreich. Die Widmung desselben 
an Neuber (Kiel) gereicht beiden zur Ehre. 
Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


3) J. K. Young. Orthopedic technique. (Surgery, gynecology and 
obstetrics Vol. XX. Nr.6. 1915. Juni.) 

1) Wegen eitriger Osteomyelitis bei 12jährigem Pat. vollkommene Entfernung 
des Schlüsselbeins, Catgutnaht des Periosts mit Ausnahme der Mitte, Catgutdrai- 
nage, Heilung mit vollkommener Neubildung des Schlüsselbeins. 

2) Schiefstellung der rechtseitigen Beckenhälfte nach vorn durch Verschie- 
bung des Kreuzbeins gegen den letzten Lendenwirbel infolge Unfalls bei einem 
26jährigen Pat. in Narkose durch starken Zug behoben. 

3) Psoasabszesse. 6 cm lange Inzision in der Lende zwischen XII. Rippe und 
Darmbeinkamm mit Freilegung erst des Randes der Rückenstrecker und dann 
des Quadratus lumborum, dessen Fasern an der Außenseite des Proc. transv. vom 
Ill. Lendenwirbel stumpf durchtrennt werden, wodurch der Psoas freigelegt wird. 
Verletzungen der Bauchzweige der Lendenarterien werden so vermieden. Früh- 
zeitige Operation der Psoasabszesse wird befürwortet. 

4) Geplatzte multilokuläre Meningokele wurde nach Heilung der Wunde 
entfernt, und zwar in Gesichtslage bei stark erhobenen Füßen. Die zunächst ab- 
gelassene Spinalflüssigkeit wurde warm aufbewahrt und vor der Verschlußnaht 
des Sackrestes wieder eingefüllt. Deckung mit Hautlappen, die Spannung der 
Nähte durch darübergelegte Heftpflasterstreifen gemildert.e. Das 2 Wochen alte 
Kind wurde 14 Tage lang auf dem Gesicht liegend gehalten und in dieser Lage von 
der Mutter genährt. Alle 5 Stunden wurde mittels Einlauf Stuhl herausbefördert 
und so Beschmutzung verhindert. Heilung. Die Beinlähmung verschwand aber 
nicht. 
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5) Operation der habituellen Schulterverrenkung. Hautschnitt zwischen 
Musc. pector. major und deltoides, Vena cephalica lateral verzogen, die untere 
Hälfte des Musc. pector. major. wird nahe ihrer Ansatzstelle am Oberarm durch- 
trennt, so daß seine Einwirkung auf die tieferen Teile des Oberarms ausgeschaltet 
wird. Ebenso wird der Musc. trapezius teilweis durchschnitten, was manchmal 
von demselben Schnitt aus gelingt. Musc. pect. major und Musc. deltoides werden 
dann mit tiefgreifenden Catgutnähten aneinandergeheftet, Hautnaht, Arm wird 
2 Wochen lang in starker Abduktion gehalten. Einen Kraftverlust durch Aus- 
schaltung der unteren Teile der beiden teilweis durchschnittenen Muskeln hat 
Verf. nicht feststellen können. 

6) Arthrotomie am Kniegelenk mittels Bogenschnittes unter der Mitte des 
Lig. pat. inf., dieses selbst wird oberhalb der Mitte durchschnitten, um die Bursa 
subpatellaris zu vermeiden. 

7) Anastomose des äußeren (= Peroneal-) und des inneren Poplitealnerven 
bei infantiler Spinalparalyse. Der durchschnittene Peroneus wird mittels Längs- 
inzision in den Nerven eingepflanzt. Etwas Besserung der Beweglichkeit wurde 
erzielt, die Sensibilität kehrte schon nach 24 Stunden wieder. 

E. Moser (Zittau). 


4) Hans Hermann Schmid. Über vollständigen Ersatz der Nar- 
kose und Lumbalanästhesie bei Bauchoperationen durch die 
paravertebrale und parasakrale Anästhesie. (Zentralblatt für 
Gynäkologie 1916. Nr. 48.) 

Verf. bespricht auf Grund einer in Tabelle angeführten Reihe von 77 Fällen 
die Technik und den Verlauf der paravertebralen und parasakralen Anästhesie. 
1/s—3/, Stunde vorher eine Injektion von Pantopon-Skopolamin (0,03 Pantopon 
und 0,0004 Skopolamin), sehr alte Leute nicht. Es wird ausschließlich Novokain 
mit Suprarenin in frisch hergestellter Lösung verwendet (90—100 ccm I%ige 
Lösung paravertebral, 40—50 ccm 1%,ige Lösung parasakral, 75—100 ccm !/,%ige 
Lösung für die Bauchdecken). Nach Jodtinkturdesinfektion wird am sitzenden, 
vornübergebeugten Pat. 21/,—3cm neben der Mittellinie die Hautquaddel an- 
gelegt, und zwar für den IX. Dorsalnerven in der Höhe des VIII. Brustwirbel- 
dornfortsatzes, für die folgenden ungefähr 2 cm tiefer. An jeder dieser neun Quad- 
deln (IX. Dorsal- bis V. Lendennerv) werden jederseits 5 ccm in oder um den Nerven 
eingespritzt. Nach Umlagerung in Steinschnittlage wird dann auf beiden Seiten 
je eine Quaddel 2 cm seitlich von der Steißbeinspitze angelegt, von wo aus unter 
weiterem Vorschieben der Nadel die Injektion am IV., HI., IH. Kreuznerven er- 
folgt. Wird der Douglas’sche Raum sicher nicht berührt, so genügt die para- 
vertebrale Anästhesie. Die Dauer der Anästhesie war genügend, in der Regel 
11/3 Stunden. Die Methode ist nach den bisherigen Erfahrungen ungefährlich. 
Absolute Dringlichkeit des Eingriffes, lokale, entzündliche Prozesse im Bereiche 
der Injektionsstelle, Kyphoskoliose höheren Grades, kindliches Alter sind Kontra- 
indikationen. Selbst die Gravidität erlitt keine Schädigung durch die Injektion. 

Borchard (Berlin-Lichterfelde). 
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5) P. W. Siegel (Freiburg). Grundlagen und Technik der para- 
vertebralen Leitungsanästhesie. (Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynä- 
kologie Bd. LXXIX. Hft. 1.) 

S. berichtet über die Fortsetzung der Versuche, welche die Freiburger Frauen- 
klinik seit 10 Jahren zur Vermeidung der Inhalationsnarkose fortgesetzt angestellt 
hat. Da die Infiltrationsanästhesie für Laparotomien nicht in Frage kommen 
konnte, da die Lumbalanästhesie in 43%, unerträgliche Kopfschmerzen nach sich 
zog, da endlich bei der von Schlimpert erprobten Sakralanästhesie zwei Todes- 
fälle eingetreten sind, ist die Klinik zur paravertebralen Leitungsanästhesie über- 
gegangen. Bei 1000 Operationen wurde mit diesem Verfahren in 90,7%, ein ab- 
soluter Erfolg erzielt. Im letzten Jahre konnten 94°, aller Operationen mit der 
Paravertebralanästhesie erledigt werden. Im ganzen wurde in dieser Zeit nur eine 
Inhalationszugabe von 462 g Chloroform und 550 g Äther nötig. 

Vorbedingung ist Einleitung eines guten Dämmerschlafes sowie Abschwächung 
von Licht- und Gehöreindrücken. Das Instrumentarium und die Technik werden 
außerordentlich klar beschrieben und illustriert. — Bei den größeren abdomino- 
vaginalen Eingriffen ist z. B. eine Anästhesierung des VII. bis XII. Dorsalnerven, 
des I. bis III. Lumbalnerven und des I. bis V. Sakralnerven erforderlich. Als In- 
jektionsquantum genügen hierfür 400 ccm einer 1/,% igen Novokainlösung 
= 2,0 Novokain. Die lesenswerte Arbeit wird sicher dem Verfahren neue An- 
hänger bringen. Kroemer (Greifswald). 


6) J. F. Baldwin. Nitrous oxide-oxygen, the most dangerous an- 
esthetic. (Med. record Bd. XC. Hft.5. 1916. Juli 29.) 

Verf. hat eine Reihe von Todesfällen gesammelt, die der Lachgas-Sauerstoff- 
narkose in der Hand der erfahrensten Narkotiseure zur Last zu legen sind. Er 
führt außerdem den Nachweis, daß die dem Äther nachgesagten Nachteile (Häu- 
figkeit der postoperativen Pneumonien und reichliche Schleimabsonderung aus 
den Bronchien) nicht zu Recht bestehen. Dementsprechend hat die Lachgas- 
Sauerstoffnarkose nur bei ganz kurzen Operationen, bei Lungenkongestion und 
akuter Nephritis Berechtigung, während sie im allgemeinen bei größeren Operationen 
als die gefährlichste Narkosenform zu betrachten ist. 

M. Strauss (Nürnberg, z.Z. im Felde). 


7) R. A. Lambert. Limitations to the cultivation of mammalian 
tissues in vitro. (Proceedings of the New-York pathol. soc. Bd. XVI. 
` Hft.3 u. 4. 1916.) 

Zur Richtigstellung der hochgespannten Erwartungen hinsichtlich der Mög- 
lichkeit der Laboratoriumskultur tierischer Gewebe betont L., daß nur das Binde- 
gewebe des Säugetieres in vitro für längere Zeit am Leben und im Wachstum 
erhalten werden kann. Transplantierbare Geschwülste der niederen Tiere zeigen 
gleichfalls nur in ihren bindegewebigen Bestandteilen Wachstum, während die 
Zellelemente zugrunde gehen. Das gleiche gilt für die malignen Tumoren des 
Menschen. Trauma, Anhäufung von Stoffwechselprodukten und hemmenden 
Antikörpern und Ernährungsstörungen scheinen für den Ausfall des Wachstums 
verantwortlich zu sein. M. Strauss (Nürnberg). 


ee 
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8) Coley and Hoguet. Melanotic cancer. (Annals of surgery 1916. 
Nr. 2. August. Amer. surgical assoc. number.) 

Die meisten Melanome entwickeln sich aus Muttermalen, ausnahmsweise 
entstehen sie aber auch auf anderen Gewebsböden. Das Trauma spielt bei der 
Entwicklung aus Muttermalen eine wichtige, schädigend wirkende Rolle. Die 
Verff. glauben, daß die Geschwülste infektiöser Natur sind, die Erreger sind noch 
unbekannt. Für die Infektion spricht die leichte Einpflanzung der Geschwülste 
in die Bauchhöhle von Tieren und die Weiterentwicklung dieser überpflanzten 
Geschwülste. Die meisten Autoren glauben, daß die Melanome ektodermalen 
Ursprungs sind. 'Sie entwickeln sich aus Epithelzellen, welche die Eigenschaften 
haben, Pigment zu bilden. Ein Teil der Melanome entsteht aber nach Ansicht 
der Verff. aus Bindegewebe, diese müßten dann als Sarkome bezeichnet werden. 
Die Ausbreitung geschieht zentripetal durch Übergreifen auf die Lymphgefäße 
und zweitens auf dem Blutwege durch Einbruch in die Venen, wodurch die Meta- 
stasen in Leber, Lungen usw. durch verschleppte Thromben entstehen. Die 
Prognose der Melanome ist äußerst ungünstig, die Prophylaxe spielt daher eine 
Hauptrolle. Sie besteht einmal in dem Vermeiden von Reizungen der Muttermäler 
oder in frühzeitiger Exzision derselben. Die Radiumbestrahlung wird als reizend 
verworfen, gute Erfolge haben zuweilen die subkutanen Einspritzungen von aus 
Erysipelkokken- und Proteusbazillen hergestellter Vaccine gezeitigt. Einige 
auf diese letztere Art und Weise erfolgreich behandelte Fälle werden geschildert. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


9) Wrother and Prime. A transplantable chondro-osteosarcoma 
in a dog. (Annals of surgery 1916. Nr. 1. Juli.) 

Den Verff. gelang es, ein Chondroosteosarkom, welches sich bei einer Hündin 
ohne Ursache in der Brustdrüse entwickelt hatte, auf andere Hunde und von 
diesen auf eine dritte Generation zu überpflanzen. Kleine Stücke des primären 
Tumors wurden unter die Haut gebracht und wuchsen hier weiter. Am leichtesten 
gelang die Transplantation bei jungen Hunden. Der primäre Tumor bestand aus 
Sarkomgewebe, spongiösem Knochen und Knorpel. Alle drei Gewebsarten fanden 
sich in den transplantierten und gewucherten Tumoren wieder. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


10) F. Warner. Hair-matrix carcinoma. (Med. record Bd. XC. Hft. 3. 
1916. Juli 15.) 

Kurze Beschreibung des Basalzellenkarzinoms, das nicht mit dem Epitheliom 
verwechselt werden darf, da es durch besondere Gutartigkeit ausgezeichnet ist. 
Präkarzinomatöses Stadium fehlt meist bei dieser Krebsform, die meist an den 
Augenlidern, der Nase, den Ohren beobachtet wird und bei frühzeitiger Diagnose 
durch einfache Exzision im Gesunden geheilt werden kann. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


11) Ch. M. Nice. Report of a case of adiposis dolorosa. (Med. 
record Bd. XC. Hft. 2. 1916. Juli 8.) 

Bei einem 22jährigen, sonst gesunden Mädchen zeigten sich seit dem 16. Le- 
bensjahre die Erscheinungen zunehmender Fettsucht, die gleichzeitig mit Schmerz- 
haftigkeit, vor allem der Bauchdecken, verbunden war. Wegen der gleichen 
Schmerzen war vor 6 Jahren bereits eine Gallenblasen- und Blinddarmoperation 
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vorgenommen worden. Die Subkutaninjektion von Pituitrin führte in kurzer Zeit 
zur wesentlichen Besserung und Behebung der Schmerzen. 
M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


12) Duhamel. Über Gasphlegmone. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 37. S. 1126—1130.) 

Zwei Formen der Gasphlegmone sind nach dem klinischen Befunde zu unter- 
scheiden. Der einen kommt der Name der Gasgangrän, der anderen der des 
malignen Ödems zu. Der Schmerz wurde als erstes Frühsymptom vor Eintreten 
von Störungen in der Temperatur und im Puls gefunden. Das Fieber ist oft mäßig, 
manchmal steigt es noch plötzlich an und bleibt hoch. Der Puls wird frequent 
und klein. Bemerkenswert ist, daß der Blutdruck niedrig bleibt. Hämaturie 
kann auftreten. Das Sensorium ist nicht gestört. In der Mehrzahl der Fälle tritt 
die Erkrankung rasch auf die Verwundung hin ein; doch gibt es auch Spätfälle, 
von denen D. zwei mitteilt. Bei einem Falle, der genau mitgeteilt wird, handelt 
es sich um die Entwicklung einer tödlichen Gasgangrän im Anschluß an die opera- 
tive Entfernung eines bereits eingeheilten Granatsplitters in der Wade. D. emp- 
fiehlt zur Bekämpfung der schweren Infektion, daß besonders die durch Artillerie- 
geschosse entstandenen Wunden primär bis in alle Nischen und Buchten frei- 
gelegt werden. Verdächtige Kranke müssen einer häufigen Untersuchung unter- 
zogen werden. Sofortige radikale Amputation ist bei ausgebrochener Erkrankung 
zu empfehlen. Keinen Erfolg brachte bisher die lokale Sauerstoffanwendung. 
Auch die Serumbehandlung steckt noch im Stadium des Versuches. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


13) Martha Butean. Die klinische Verwendbarkeit des Adigans. 
(Aus der Il. med. Klinik der k. ung. Univ. in Budapest. Direktor: Prof. 
Dr. E. Jendrassik.) (Pester med.-chirurg. Presse 52. Jahrg. Nr.9 u. 10.) 
In der Klinik wurde Adigan als Digitalispräparat ausprobiert. Es wurde stets 
klassische Digitaliswirkung erzielt, weder eine toxische, noch reizende Wirkung 
auf die Magenschleimhaut beobachtet. 
Adigan erscheint gleichwertig den anderen Digitalisextrakten (Digalen, Digi- 
purat, Digifolin usw.). | E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


14) L. Fischer. A note on poliomyelitis with its preparalytic 
symptoms. (Med. record Bd. XC. Hft.5. 1916. Juli 29.) 

Hinweis auf die Frühsymptome und die katarrhalischen, gastrointestinalen 
und zerebralen Abortivformen der Poliomyelitis anterior, die oft nicht diagnosti- 
ziert werden, aber für die Weiterverbreitung der Erkrankung von größter Be- 
deutung sind. Die Lumbalpunktion — klare Flüssigkeit — ist für die Differential- 
diagnose von Bedeutung. Ein eigenartiges anfallsweises Muskelhüpfen von Auf- 
schreien begleitet ist oft eine präparalytische Erscheinung und mahnt zur Ent- 
lastung der Glieder. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
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15) P. Meissner (Berlin). Ärztliche Tätigkeit an der Front. (Zeit- 
schrift f. ärztl. Fortbildung 1916. Nr. 20.) 
In dem Aufsatze interessieren chirurgisch die Abbildungen improvisierter 
Tragen und Schienen, wenn sie auch nichts Neues bringen. 
Thom (z. Z. im Felde). 


16) Christo Duschkow-Kessiakoff (Sofia). Einige kriegschirur- 
gische Beobachtungen. (Militärarzt 1916. Nr. 23.) 

Infolge der Erfahrungen aus den Balkankriegen hat sich die Wundbehandlung 
gebessert. Nach Ansicht des Verf.s soll beim Sprunggelenk die Infektion leichter 
eintreten als beim Kniegelenk. Er redet der angeblich verpönten Jodtinktur das 
Wort und rühmt die Pix liquida als Ersatz für Perubalsam, auch bei Hirnver- 
letzungen, bei denen angeblich meistens keine Trepanation ausgeführt wird. Unter 
500 Verwundeten wurde nur 1 Knochensteckschuß beobachtet. Bei feuchten 
Verbänden mahnt er, vorher die Wundumgebung zu säubern. Bei Weichteilver- 
letzungen warnt er vor einer langen Immobilisierung. Brustverletzungen nahmen 
fast stets einen glatten Verlauf. Die Resultate bei konservativ behandelter Bauch- 
schußverletzung waren nach Verf. zufriedenstellend. Leider fehlen hierfür die 
notwendigen Belege. Thom (z. Z. im Felde). 


17) Le Conte. Preparedness. (Annals of surgery 1916. August Nr. 2.) 
Angesichts des jetzigen großen Weltkrieges predigt Verf. seinen Landsleuten 
die Notwendigkeit, ein tüchtiges Sanitätsoffizierkorps für den Fall des Krieges 
auszubilden. Merkwürdig klingt in dem Aufsatze die für eine medizinische Zeit- 
schrift auffällige Behauptung, daß die Deutschen ihren ersten Angriff auf Frank- 
reich durch die Schweiz gemacht haben würden, wenn die Schweiz nicht ein Mil- 
lionenheer ihnen hätte entgegenstellen können. Herhold (z. Z. Breslau). 


18) Wagener. Die richtige Verwertung des Doppelschattens bei 
der Fremdkörperlokalisation. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgen- 
strahlen Bd. XXIV. Hft. 3.) 

Aus dem Doppelschatten läßt sich auf verschiedene Weise die Höhenlage 
einzelner Punkte des Fremdkörpers feststellen; durch Rekonstruktion der Strahlen- 
gänge oder durch Ausmessen der Schattendistanz. Beide Wege führen aber nur 
dann zu exakten Ergebnissen, wenn homologe Punkte gewählt werden. Die 
Feststellung der homologen Punkte ist aber gar nicht so einfach, sie wird wesent- 
lich erleichtert durch den schon früher im Zentraiblatt referierten Quadratfelder- 
rahmen. Es ist bei der Rekonstruktion der Strahlengänge vor allem auf vor- 
springende Ecken und Zacken des Fremdkörpers zu achten; namentlich auf Ab- 
biegungen des Fremdkörpers nach oben oder unten. Im allgemeinen sind die 
Fehler um so größer, je größer die Höhe ist, aus der die Belichtungen erfolgen. 

Gaugele (Zwickau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prot. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfeide. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der Nervenklinik und der chirurgischen Klinik 
der Universität Halle a. S. 


Der Suboccipitalstich 
(eine neue druckentlastende Hirnoperationsmethode). 
i Von 


G. Anton, und V. Schmieden, - 
Direktor der Univ.-Nervenklinik. Direktor der chirurg. Univ.-Klinik. 


Mit einer Tafel. 
Seit Einführung des Balkenstiches durch Anton und v. Bramann hat sich 


diese ungefährliche druckentlastende Trepanation allgemeinen Eingang in die 
moderne Chirurgie verschafft und hat auch an der Hallenser chirurgischen Klinik 
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bei guten Erfolgen einen festen Platz behalten. Wenn wir heute einen neuen, 
ähnlichen Zielen dienenden Weg empfehlen, so wollen wir den Balkenstich damit 
nicht überflüssig machen; aber es hat sich immerhin für manche Fälle der Wunsch 
geltend gemacht, die gestauten Liquormengen noch ausgiebiger abzuleiten, gleich- 
zeitig mit möglichst bleibendem Erfolg und ohne Berührung des Gehirnes selbst, 
insbesondere der Großhirnrinde. 


Daß für diesen Plan die Cisterna cerebello-medullaris geeignet er- 
scheinen mußte, das ersieht man mit einem Blick aus beiliegendem schematischen 
Übersichtsbild der Wasserkammern des Zentralnervensystems (Fig. 1). Da, wo 
wir nicht nur palliativ punktieren wollen (Lumbalpunktion, Ventrikelpunktion) 
und wo wir nicht große dekompressive Trepanationen machen, oder den Weg 
durch die Hirnrinde zu den Ventrikeln suchen wollen, dürfte die Membrana 
atlanto-occipitalis posterior um so mehr ein geeignetes Feld bieten, als 
sich hier zur Aufsaugung des am tiefsten Punkte der Schädelkapsel (subtentoriales 
Kreislaufgebiet) leicht abtropfenden Liquors die mächtige Nackenmuskulatur 
mit ihren Bindegewebsspalten darbietet. 


Wir beschreiben zunächst den Gang der Operation. 


Unter ausgiebiger Lokalanästhesie in der Mittellinie zwischen Protuberantia 
occipitalis externa und Dornfortsatz des IV. Halswirbels wird in einer vorher durch 
einen Ritz mit einer Nadel markierten Linie genau median das Ligamentum 
nuchae gespalten. Der Pat. liegt dabei in Seitenlage mit vornüber gebeugtem 
Kopf; auch sitzende Haltung mit vornüber geneigter, auf einem Kissen ruhender 
Stirn kommt in Frage. Der Schnitt, 8—12 cm lang, beginnt 2cm unter der 
Protuberantia und braucht nur bei sehr voluminösen Nackenweichteilen bis unter 
den Il. Halswirbeldornfortsatz verlängert zu werden (vgl. Fig. 2). Bei genau 
medianer Schnittführung durch das Ligamentum nuchae blutet es wenig (Blut- 
stillung durch Tamponade mit heißer Kochsalzlösung oder mit Suprarenintupfern); 
jetzt präpariert man die Muskelansätze von der Hinterhauptschuppe ab, kerbt 
eventuell die obersten Muskelansätze etwas seitlich ein und legt auf diese Weise 
teils stumpf, teils scharf die hintere Umrandung des Foramen occipitale magnum 
einerseits und den hinteren Bogen des Atlas mit seinem Tuberculum posterius frei. 
Oft gelingt diese Freilegung in wenigen Minuten. Man tastet deutlich den Ansatz 
der straff gespannten Membran am Rande des Hinterhauptsloches. Die Membran 
liegt in Fingernagelgröße fühlbar und sichtbar frei. Zur Verbesserung der Über- 
sicht kann man mit einem einzinkigen Haken das Tuberculum posterius des 
Atlas nach abwärts ziehen oder es mit einer Lühr’schen Zange abkneifen. 


Ehe man jetzt die Membran durchsticht, säubert man die Wunde nochmals 
gründlich von Blut und stopft sie für einige Minuten mit einem Suprarenintupfer 
fest aus. Dann sticht man in der Mittellinie in die Membran ein, und es entleert 
sich sofort der Liquor in klarem Strahl. Sehr bald macht sich die Entlastung 
durch beginnende Pulsation der Membran geltend, welche die letzten etwas mit 
Blut gemischten Liquormengen schubweise auswirft. Jetzt gelingt es leicht, 
durch die Öffnung mit einer Sonde die Zisterne selbst sowie auch den IV. Ven- 
trikel zu sondieren, wobei die die Zisterne vom IV. Ventrikel trennende Membrana 
tectoria zum Zweck der Wiederherstellung oder Erweiterung des Foramen 
Magendii durchstoßen wird, und wobei weitere Membranen, wie sie z. B. bei chro- 
nischer seröser Meningitis vorkommen, ebenfalls stumpf durchtrennt werden 
können. (Payr hat kürzlich die traumatisch entstandenen Frühstadien dieser 
Erkrankungsvorgänge aus dem Kriege mitgeteilt.) Wir haben uns zu diesem 


nistehung eine 
nach 





Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 195 


Zweck eines besonders konstruierten Instrumentes bedient, welches in Fig. 3 
dargestellt ist (Suboccipitalsonde). Man führt dasselbe nach vorn und aufwärts 
durch die Stichöffnung der Membran vorsichtig ein, etwa in einer Richtung, 
welche auf die Scheitelhöhe weist. Die genauen anatomischen Verhältnisse wolle 
man in meiner Fig. 4 vergleichen. 

Die auf diese Weise hergestellte Parazentese soll nun offen gehalten werden. 
Zu diesem Zweck haben wir uns mehrfach der Horsley’schen Methode der Be- 
handlung der Meningitis serosa spinalis bedient und die beiden Lippen der Dura- 
wunde an die Nackenmuskulatur angenäht. Hiermit wurde der gewünschte Erfolg 
erzielt. Auch hatten wir zeitweise den Plan, zur Spreizung der Öffnung Fremd- 
körper einzulegen; das Beste ist es jedoch, ein viereckiges Fenster von 1/, cm 
Wandlänge aus der längsgefaserten Membran auszuschneiden; dies bleibt in 
vollständig ausreichender Weise klaffend. Fig. 5 stellt die Knochen- und Bänder- 
verhältnisse des Operationsgebietes und das Membranfenster dar. 

Über der Öffnung näht man nunmehr die Weichteile mehrschichtig mit 
Catgut fest zusammen und legt darüber eine dichte Hautnaht. Für die ersten 
10 Tage ist Bettruhe empfehlenswert, unter Fixation des Kopfes mit einer Papp- 
schiene, die quer über den Scheitel und an den Schläfen vorüber vorn beiderseits 
auf der Brust endigt. 

Bei unserem anatomischen Detailstudium hat uns Herr Kollege Eisler von 
dem hiesigen anatomischen Institut auf das freundlichste in dankenswerter Weise 
unterstützt. 

Der Eingriff ist von uns bisher 5mal ausgeführt, außerdem Imal als Begleit- 
operation bei einer Kleinhirnfreilegung, und hat sichtbare Erfolge ergeben (Er- 
leichterung, Besserung der allgemeinen Hirndrucksymptome). Wir werden diese 
speziellen Ergebnisse in einer demnächst erscheinenden Arbeit im Archiv für 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten genauer mitteilen. Beide Arbeiten nehmen 
aufeinander Bezug. Nie hat der Eingriff irgendeine erkennbare Beschädigung 
erzeugt. Einmal wurde er vorzeitig abgebrochen, weil bei abnorm voluminösen 
Nackenweichteilen bei einem kurzhalsigen Manne in der abnorm engen Lücke 
zwischen Hinterhaupt und Atlas die Membran nicht zugänglich war. 

Nachdem wir somit die völlige Ungefährlichkeit der Operation festgestellt 
haben, werden wir uns nicht scheuen, sie mit freigebigerer Indikation und dann 
mit um so besserem Erfolge anzuwenden, denn bisher haben wir sie, um sie technisch 
zu erproben, fast nur in sehr vorgeschrittenen Fällen von Hirntumor angewendet 
und aus diesem Grunde auch Gelegenheit gefunden, nach einiger Zeit ohne Zu- 
sammenhang mit dem Eingriff Autopsien zu machen (2 Fälle); hierbei zeigte 
sich das Operationsgebiet völlig reaktionslos, und ein die Harmlosigkeit des Ein- 
griffes deutlich beweisender Wundverlauf; ferner zeigte sich, daß das Membran- 
fenster völlig offen geblieben war, und daß sich in sehr interessanter Weise in einem 
Falle in den Weichteilen eine Art V. Ventrikel gebildet hatte, ein extraduraler 
Liquorsee, den man eine Meningocele suboccipitalis artificialis nennen könnte, 
und die ein Sicherheitsrezeptakel für den Überdruckfall darstellt. Es ist wohl 
klar, daß ein solches höchste Bedeutung für die Epilepsiefrage bekommen könnte. 
Fig. 6 zeigt einen Pat. mit occipitalem Liquorsack nach Suboccipitalstich; bei 
ihm wurde längere Zeit nach der Operation diese Cyste durch die Nackenhaut 
hindurch zu therapeutischen Zwecken punktiert. 

Der unmittelbare Wundverlauf war stets ein völlig aseptischer, gerade wie 
während des Eingriffes die Begleiterscheinungen äußerst gering waren, so auch 
die Nacherscheinungen. Die Operation wird also vorzüglich vertragen. 


10* 
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Die Narbe ist völlig beschwerdefrei. In der ersten Zeit bleibt die Narbenumgebung 
durch die Gewebsblutung und das einsickernde Gehirnwasser etwas ödematös. 

Die Indikation zum Suboccipitalstich werden wir in erster Linie überall 
da zu suchen haben, wo palliativ eine einmalige Druckentlastung nötig ist, und 
wo anschließend einer Wiederansammlung vorgebeugt werden soll. In erster Linie 
also beim allgemeinen Hirndruck, ganz besonders dann, wenn Anlaß zu der An- 
nahme des Stöpselverschlusses des Foramen occipitale magnum vorliegt, d.h. 
wenn durch Einpressen des Kleinhirns und der Medulla oblongata in das Hinter- 
hauptsloch der Liquoraustausch zwischen Schädelraum und Wirbelkanal auf- 
hört. Ferner kann ein in der hinteren Schädelgrube allein lokalisierter Überdruck 
ganz logischerweise ebenfalls die Indikation zum Suboccipitalstich abgeben. 
Ferner erscheint der Eingriff sehr geeignet, in willkommener Weise die Diagnose 
der Hirnerkrankungen zu fördern, indem mit dem Schwund von Hirndruck- 
symptomen plötzlich der Vorhang vor dem eigentlichen neurologischen Krank- 
heitsbild gelüftet wird; weiter kann der Eingriff einer eingreifenden Tumoropera- 
tion am Großhirn etwa 2—3 Wochen vorausgeschickt werden, damit wir dann 
an einem überdruckfreien Gehirn operieren, und endlich darf die Stichöffnung 
der Membran als Begleitoperation bei der Kleinhirntrepanation als Bundesgenosse 
gegen die hohen Gefahren dieser Eingriffe begrüßt werden. 

An speziellen Indikationen nennen wir 


1) Hirntumor im Gesamtgebiet der Schädelkapsel. 
2) Hydrocephalie in jeder Form. 

3) Genuine Epilepsie (auch Status epilepticus). 

4) Meningitis serosa chronica occipitalis. 


5) Chronisch-traumatische Gehirnerscheinungen allgemeiner Natur, alte 
Kopfverletzungen mit Hirnschwellung, die wohl zum Teil auch auf der sub 4) an- 
gegebenen Veränderung beruhen und oft in Unfallneurose übergehen. 

Endlich haben wir daran gedacht, den Eingriff im Notfall mit dem Balken- 
stich zu kombinieren, oder bei gleichzeitiger Ausführung zwischen beiden Öff- 
nungen Spülungen durchzuleiten. 

Zur Entlastung der hinteren Schädelgrube sind andere Eingriffe schon in der 
Literatur beschrieben. Wir nennen folgende: Murphy hat ein Zoll breit hinter 
dem Hinterhauptsloch trepaniert, etwas seitlich, wobei entweder der Subarachnoi= 
dealraum allein drainiert oder das Drain bis in den IV. Ventrikel vorge- 
schoben werden kann; ferner hat Lossen die Cisterna cerebellomedullaris in 
ähnlicher Weise zu erreichen versucht wie Murphy; er hat gewissermaßen die 
Balkenstichtechnik auf das Hinterhauptsbein übertragen. Er meißelte dort 
den Knochen der Hinterhauptsschuppe seitlich neben der Mittellinie ab, dann 
ging er zwischen den Kleinhirnhälften median mit der Balkenstichkanüle bis in 
die Zisterne hinein. — Payr erwähnt kurz, daß er die Eröffnung der Zisterne 
im Kriege bei akuter, seröser, traumatischer Meningitis gemacht habe, auch 
früher, wenn auch ohne Heilerfolg, bei eitriger Zerebrospinalmeningitis, selbst- 
verständlich stets mit Drainage nach außen. Payr ging wie Murphy und 
Lossen durch den Knochen hindurch vor, dagegen hat Hartmann auf Grund 
der Idee Westenhoeffer’s bei der epidemischen Genickstarre den Eiter durch 
einen Medianschnitt durch das Ligamentum atlanto-occipitale hindurch entleert 
und drainiert. — Druif hat bei Tierversuchen durch Fortpräparieren der Mem- 
brana atlanto occipitalis dem Liquor Abfluß geschaffen und dadurch festgestellt, 
daß er nach Anlegung dieses Ventils die Tiere selbst durch stark vermehrten 
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Hirndruck nicht mehr töten konnte, was bei Tieren, deren Duralsack geschlossen 
blieb, ohne weiteres möglich ist. 

Wir dürfen somit den Suboccipitalstich als eine Operation emp- 
fehlen, die intrakranielle Liquorstauung in willkommener Weise 
beseitigt, gleichviel, ob sie durch vermehrte Abscheidung oder 
durch Abflußbehinderung hervorgerufen wurde. Der Eingriff spielt 
sich gewissermaßen im Intermediärgebiet zwischen dem zerebralen 
und medullären Subduralraum ab und dadurch an einer ganz be- 
sonders günstigen Stelle. Er ist schonender als der Balkenstich, 
weiler den Knochen unverletzt läßt, weil wir die Dura an einer Stelle 
öffnen, wo sie keiner Hirn- oder Marksubstanz anliegt, und weil 
er eine nicht nach außen mündende Öffnung schafft, welche in 
gleicher Weise die Hirnventrikel wie den Subduralraum nach dem 
extraduralen Bindegewebe hin offen hält. 

Vor dem Balkenstich würde der Suboccipitalstich bei sonst ähn- 
lichem Indikationsgebiet stets den Vorteil voraus haben, daß er 
eine dem Foramen Magendii entsprechende neue Öffnung in der 
Membrana tectoria herzustellen imstande ist. 





II. 


Aus der Kgl. chir. Universitätsklinik zu Breslau. 
Direktor: Marine-Generalarzt Geheimrat Prof. Dr. H. Küttner, 
z. Z. im Felde. 


Lederhandschuhe zum Händeschutz bei Operationen. 
Von 


Prof. Dr. Lothar Dreyer, 


z. Z. stellvertretender Direktor der Klinik, chirurgisch -orthopädischer Beirat 
im VI. Armeekorps. 


Im Hinblick auf den jetzigen Gummimangel haben wir seit einiger Zeit Ver- 
suche gemacht, Lederhandschue bei Operationen zu verwenden. Bei der Wich- 
tigkeit der Frage möchte ich das bisherige Ergebnis kurz mitteilen. 

Wir verwenden Handschuhe aus ungefärbtem, glattem Glac&leder. Die Hand- 
schuhe werden durch Einlegen in 3°,iges Formalin keimfrei gemacht. Wie Herr 
Prof. Scheller vom hiesigen Hygienischen Institut mir freundlichst mitteilte, 
genügt es, wenn man die Handschuhe 2 Stunden in der Lösung beläßt. Wir haben 
die Handschuhe bis zu 2 Tagen in der Lösung liegen lassen, ohne einen Schaden 
für das Leder zu bemerken. Der Gebrauch der Handschuhe gestaltet sich nun 
folgendermaßen: Die Hände und der anschließende Teil des Unterarms werden 
gut mit steriler Vaseline eingefettet. Nachdem die Handschuhe gehörig mit 
Kochsalzlösung oder destilliertem Wasser aus- und abgespült sind, um das For- 
malin zu entfernen, werden sie über die gut eingefettete Hand herübergezogen. 
Wichtig ist, besonders die Fingerspitzen und die Nägel mit einer dicken Salben- 
schicht zu bedecken, ehe man in die Handschuhe hineinschlüpft. Dann trocknet 
man die Handschuhe ab und bestreicht sie auch auf ihrer Außenseite, namentlich 
an den Nähten, mit steriler Vaseline, die man einige Minuten einziehen läßt und 
entfernt die überschüssige Vaseline dann durch Abreiben. 
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Es hat sich nach unseren bisherigen Beobachtungen gezeigt, daß in der Regel, 
wenn die Handschuhe gut zusammengenäht und nicht zu oft schon benutzt sind, 
bei Operationen bis zu etwa 3/, Stunde Dauer die Hände in den Handschuhen 
vollkommen rein bleiben. Und wenn wirklich einmal ein Tropfen an einer Naht- 
stelle hindurchdringt, so kommt es ja bei Gummihandschuhen ebenfalls vor, daß 
sie infolge Zerreißens die Haut nicht mehr decken. Für längerdauernde Opera- 
tionen empfiehlt es sich, ein zweites Paar Handschuhe in genau der gleichen Weise 
anzuziehen. Jedenfalls ist der Schutz für die Hände dadurch, daß, abgesehen 
von dem Leder, noch eine Fettschicht auf der Haut durch den über- 
gezogenen Handschuh erhalten wird, ein sehr erheblicher. Als weitere 
Annehmlichkeit kommt hinzu, daß das Hantieren mit diesen Lederhandschuhen 
außerordentlich angenehm ist. 

Die Reinigung der Handschuhe geschieht zunächst mit lauem Wasser und 
Seife, gröbere Blutflecken werden mit Wasserstoffsuperoxyd abgewischt, und zu- 
letzt werden die Handschuhe gründlich in lauem Wasser gespült. Darauf läßt 
man die Handschuhe halb trocknen (Aufhängen etwa 12 Stunden lang). Dann 
mmmt man die Handschuhe herab und reibt die einzelnen Stellen des Leders 
gegeneinander. Auf diese Weise wird das Leder wieder geschmeidig. 

Die Handschuhe sind billiger und dauerhafter als Gummihandschuhe; auf- 
bewahrt werden sie in Perkaglyzerin. 


III. 
Zur Bekämpfung des Erysipels. 
Von 


Ferd. Bähr, Hannover. 


Die BemerkungenGoebel’s in Nr.51, Jahrgang 1916, geben mir zu folgender 
Mitteilung Veranlassung. 

Wir haben früher im Vereinslazarett Ausstellungshalle bei der Behandlung 
des Erysipels mit den von anderer Seite empfohlenen Pinselungen mit Jodtinktur, 
wie mir schien, günstige Erfahrungen gemacht. Wenn die Erkrankung auch 
manchmal noch weiter ging, so hatte man doch den Eindruck, daß sie sich im Kampf 
gegen die Jodtinkturmauer allmählich erschöpfte.. Vor kurzem war bei einem 
Manne während des Urlaubs nach vorübergehend abgeheilter Osteomyelitis humeri 
ein neuer Abszeß aufgetreten. Die Umgebung der alten Fistelnarbe war in Hand- 
größe gerötet und geschwollen, im weiteren Verlauf als typisches Erysipel gekenn- 
zeichnet. Zudem war bei dem Manne jedesmal der Aufbruch mit Wundrose ver- 
bunden gewesen, die sich zum mindesten über den ganzen Arm ausgedehnt hatte. 
Mit der Inzidierung des Abszesses, der einige Eßlöffel stinkenden Eiters entleerte, 
wurde die Umgebung mit Jodtinktur gepinselt und die Pinselung in den nächsten 
Tagen mindestens einmal in einer etwa 4 Querfinger breiten Zone wiederholt. 
Das Erysipel ist nicht über die Jodtinkturgrenze hinausgegangen. 
Diese offensichtliche, wenn auch nur bei einem einzelnen Falle gemachte Beobach- 
tung läßt mich bei der Revision der alten Knochenfisteln, bei welcher oft jeder Ein- 
griff von einem Erysipel gefolgt ist, so daß manche Kollegen sie schon als ein Noli me 
tangere betrachten, die Errichtung eines Jodtinkturwalles in der Umgebung 
durch mindestens täglich einmalige Pinselung empfehlen. Vielleicht ist es ratsam, 
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einen Tag vor der Operation damit zu beginnen. Bleibt der Wall in geringer 
Entfernung von der Fistel, so würde das räumlich beschränkt aufflackernde Ery- 
sipel seine, wie man Goebel nur bestätigen kann, günstige Wirkung auf den 
schleppenden Heilungsverlauf trotzdem ausüben. Daß man bei einem einmaligen, 
zur Desinfektion gemachten Jodanstrich keine Wirkung in vorstehendem Sinne 
erzielt hat, liegt auf der Hand. 





1) Walter Poppelreuter. Die psychischen Schädigungen durch 
Kopfschuß im Kriege 1914/16, mit besonderer Berücksichti- 
gung der pathopsychologischen, pädagogischen, gewerblichen 
und sozialen Beziehungen. Band I. Die Störungen der nie- 
deren und höheren Sehleistungen durch Verletzungen des 
Oceipitalhirns. Leipzig, Leop. Voss, 1917. 

Über 700 Fälle von Hirnverletzungen, die im Kölner Festungslazarett I in 
der Nervenstation für Kopfschüsse zur Behandlung kamen, bilden das wissen- 
schaftliche Beobachtungsmaterial für das Werk P.’s. 

Wenn die chirurgische Behandlung Hirnverletzter als abgeschlossen gelten 
kann, ist die Heilung noch nicht erreicht. Es bleiben oft Ausfallserscheinungen 
und allgemeine Verringerung der geistigen und körperlichen Leistungsfähigkeit 
und Allgemeinbeschwerden zurück. Es handelt sich um chronische Erkrankung. 
So weit es möglich ist, müssen die Defekte durch Neuübung zum Ausgleich gebracht 
werden. Deshalb muß schon die chirurgische längere Beobachtungszeit durch 
Unterricht ausgefüllt werden. 

In dem Lazarett P.’s werden die Hirnverletzten grundsätzlich beschäftigt, 
und zwar in verschiedenen Klassen. Der Oberklasse werden Patt. zugeführt, 
soweit sie bereits gefördert oder leicht geschädigt sind. Sie werden mit Lesen, 
Schreiben, Rechnen und Realien beschäftigt. In die Unterklasse werden die 
Schwergeschädigten gebracht, die vorwiegend Störungen der höheren Sehleistungen 
aufweisen. Der Lehrstoff ist erheblich reduziert. In anderen Klassen werden die 
motorisch Aphasischen untergebracht, bei denen das Schwergewicht auf Wieder- 
erlangung der Lautsprache, eventuell linkshändiges Schreiben, Schreibsprache usw. 
gelegt wird. Ferner ist eine Klasse für sensorisch Aphasische, eine Klasse für 
Schwerhörige, Taube und psychogene Sprachstörungen vorhanden. Endlich eine 
Werkstattabteilung. 

Der Verf. plädiert für Einrichtung selbständiger Institute zur Unter- 
suchung, Behandlung und Versorgung Hirnverletzter. Es sollen Institute für 
klinische Psychologie entstehen, an denen die Arbeit des Forschers, des Arztes, 
der Psychologen, der Pädagogen und der beruflichen Praxis vereinigt werden 
können. Diese Institute sollten auch der Unfallbegutachtung dienen. 

In dem ersten eben erschienenen Bande des groß angelegten Werkes, welches 
die Störungen der niederen und höheren Sehleistungen durch Verletzungen des 
Occeipitalhirns umfaßt, werden 53 Beobachtungen genau analysiert. Die einzelnen 
Punkte dieser klinischen Analyse bilden mit den physiologischen und pathologi- 
schen Darlegungen ein wissenschaftliches Ganzes, dessen Studium durch die über- 
sichtliche Anordnung des Stoffes und die klaren, überall interessanten Ausfüh- 
rungen sehr erleichtert wird. 

Es folgen einander in einzelnen Kapiteln dem ersten Teil entsprechend die 
pathopsychologische Symptomatologie; und zwar die Besprechung der Sehfeld- 
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defekte, sodann die der rein optischen Auffassungsvorgänge, ferner die Störungen 
der sinnvollen optischen Erkennungs- und Denkvorgänge, der optischen Apraxie, 
die Störungen des Lesens und Schreibens bei zerebral Sehgestörten. Endlich ein 
Kapitel »Allgemeines«, in welchem über spontane Besserung der Defekte und 
Erfolg der Übung, über die Übungsbehandlung, Prüfung und Beurteilung der 
beruflichen Brauchbarkeit, Sehbeschwerden und allgemeine Wesensänderung der 
Sehhirnverletzten abgehandelt wird. 

Das Werk stellt eine überaus wertvolle Bereicherung der kriegschirurgischen 
Studien dar. O. Pincus (Posen). 


2) Eugen Marcovici. Ein Fall von isolierter Elephantiasis des 
Kopfes. (Militärarzt 1916. Nr. 22.) 

Kasuistischer Beitrag. Im 11. Lebensjahre an chronischer Naseneiterung mit 
konsekutiv periodischer Nasen- und Gesichtsschwellung erkrankt. Während 
30 Jahren Kopfschmerzen, Spannungsgefühl im Gesicht, Schwindelanfälle. Starke 
Schwellung der Weichteile des Gesichts, abnormes Kopfknochenwachstum, nament- 
lich der Nase und des Unterkiefers. Röntgenologisch: Veränderungen im Bereich 
der Sella turcica, Verdickung der Hinterhauptknochen, die Process. clinoid. ant. 


und post. auseinander geneigt. Ursache: Chronisches Erysipel. 
Thom (z. Z. im Felde). 


3) D. J. Macht. Some deformities of the head mentioned in the 
talmud. (Med. record Bd. XC. Hft. 1. 1916. Juli 1.) 
Hinweis darauf, daß der babylonische Talmud bereits die rachitischen, akro- 
megalischen und Paget’schen Kopfveränderungen beschreibt, indem er ihre 
Träger vom Priesterdienste ausschließt. M. Strauss (Nürnberg). 


4) Adolf Gutmann. Über Querschläger bei Augenhöhlen-, Ge- 
sichtshöhlenschüssen. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 34. 


S. 1036—1038.) 

An der Hand von 10 Krankengeschichten (unter Beigabe von 5 Abbildungen) 
teilt G. mit, daß das Infanteriemantelgeschoß beim Übertreten aus der Augenhöhle 
in die Nasen-, Siebbein-, Kiefer- und Mundhöhle infolge des raschen Wechsels in 
der Härte der Widerstände, eventuell dem plötzlichen Aufhören jedes Widerstandes, 
sehr leicht als Querschläger wirkt, infolgedessen dann im Gesicht die schwersten 
Zerstörungen eintreten können. Kolb (Schwenningen a.N.). 


5) J. Scott. Tuberculosis of the tongue. (Amer. journ. of the med. 
sciences 1916. September. Vol. CLII. Nr. 3.) 

Mitteilung eines Falles von seit 4 Jahren bestehender, anscheinend primärer, 
tuberkulöser Zungenulzeration, welche die hinteren 2/, der leicht vergrößerten 
Zunge annahm; genauer mikroskopischer Befund eines exzidierten Stückes. Zu- 
sammenstellung von 231 Literaturfällen. Schlüsse: Die Tuberkulose der Zunge 
kommt häufiger vor, als gewöhnlich angenommen wird, häufiger bei Männern als 
bei Frauen, die meisten Fälle betreffen das 40.—50. Lebensjahr. Die sekundäre 
Form ist erheblich häufiger als die primäre. Die beste Behandlung ist die opera- 
tive, mit Exzision im Gesunden. Mohr (Bielefeld). 
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6) Ch. Goodman (New York). The transplantation of the thyroid 
gland in dogs. (Amer. med. journ. of the med. sciences 1916. Septem - 


ber. Vol. CLII. Nr. 3.) 

Experimente an Hunden mit Überpflanzung der Schilddrüse unter die Hals- 
muskeln nach der bereits in den Annals of surgery, Dezember 1914, veröffentlichten 
Technik. Die Reihe von 30 Operationen verlief ohne einen Fall von Infektion. 
In 3 Fällen unter den Homotransplantationen blieben die Paratyroidkörperchen 
normal, während die Schilddrüse Zeichen von Autolyse zeigte. Bei den Auto- 
transplantationen gelang es 2mal, die Schilddrüse im normalen (auch mikro- 
skopisch) Zustande zu erhalten. Bezüglich der Blutgefäße blieben unter 30 Fällen 
25mal die Segmente der A. carotis frei von Thrombose. Autotransplantation ist 
nach G.’s Versuchen angängig und durchführbar, bei der Homotransplantation 
ist eine dauernde Erhaltung des Organs nicht zu erzielen. 

Mohr (Bielefeld). 


7) H. R. Gaylord und M. C. Marsh. Carcinoma of the thyroid 
in the salmonoid fishes. (Publications from state institute for the 
study of malignant disease. Ser. 99. 1914. April. Washington, Governe- 
ment printing office. 524 S.) 

Die ausführlich beschriebenen Untersuchungen sind vom Leiter des Grat- 
wick-Laboratoriums eingeleitet worden zwecks Förderung der Untersuchungen 
über die Natur des Krebses. Da sie weitgehende Unterstützung fanden, nehmen 
sie beträchtliche Ausdehnung an und dürften nicht nur für die Fischzucht, sondern 
auch für die Krebsforschung im allgemeinen von Wert sein. Wennschon in diesem 
Blatt die Untersuchungen selbst nicht besprochen werden können, so verlohnt es 
sich doch, auf die Schlußfolgerungen hinzuweisen, die vielleicht manchen zum 
Studium des Buches anregen. 

Die unter dem Namen Kiemenkrankheit, Schilddrüsentumor, endemischer 
Kropf oder Krebs der Schilddrüse bei der Lachsfamilie bekannte Krankheit ist 
eine bösartige Neubildung. Sie ist zu einem hohen Prozentsatz in allen Forellen- 
züchtereien der Vereinigten Staaten von Nordamerika endemisch. Gesunde 
Fische, der Wildnis entnommen, können daran erkranken, wenn sie in Fischanstalten 
gebracht werden, in welchen die Krankheit endemisch ist. Fütterung mit unge- 
kochtem Proteidmaterial vom Tier begünstigt, solche mit gekochtem verzögert 
den Ausbruch der Krankheit. Fütterung allein macht nicht krank; es muß ein 
anderes Agens dazukommen, das wahrscheinlich durch Wasser oder durch Nahrung 
oder durch beides übermittelt wird. Durch Ausschaben der Innenfläche hölzerner, 
wasserdurchtränkter Fischbottiche, in denen die Krankheit endemisch ist, erhält 
man ein Agens, welches nach der Wirkung auf die Säugetierschilddrüse durch 
Vermittlung von Trinkwasser zu urteilen ohne Zweifel die Ursache der Erkrankung 
der Fische in diesen Behältern ist. Dieses Agens wird durch Kochen zerstört. — 
In allen Stadien der Erkrankung werden Fische günstig beeinflußt, wenn man 
dem Wasser in gewisser Verdünnung Quecksilber, Arsen oder Jod zusetzt. Ver- 
suche mit diesen Metallen an krank gemachten Säugetieren waren auch erfolgreich. 
Außer einer Immunität gegen die Erkrankung kommen auch Spontanheilungen 
in beträchtlicher Anzahl vor. Übertragung aus Teichen mit endemischer Er- 
krankung in natürliche Umgebung oder Übergang zu mehr natürlicher Nahrung 
vermehrt den Prozentsatz der Spontanheilungen. Der Prozentsatz der Spontan- 
heilungen in den Frühstadien der Krankheit scheint höher zu sein als in den späteren 
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Stadien. Spontanheilung scheint einen gewissen Schutz gegen Wiedererkrankung 
zu verleihen. Das Vorkommen der Krankheit nimmt mit dem Alter des Fisches 
zu, wenigstens bis zum 5. Jahre. 

Bei Säugetieren wurden Schilddrüsenvergrößerungen erzeugt, wenn man 
ihnen Wasser zu trinken gab mit ausgeschabtem Material von Fischbottichen, 
in denen die Krankheit endemisch war. Wurde das Wasser gekocht, so wurden 
Säugetiere nicht krank. 

Das Vorkommen der Krankheit beim wilden Fisch, ihre Einführung in Fisch- 
züchtereien, ihre Lokalisation in gewissen Bottichen oder Wasserläufen, die Me- 
thode ihrer Verbreitung, ihre Übertragbarkeit auf Säugetiere, die Wirksamkeit 
von drei wohlbekannten Germiciden in organischer Natur bei der Behandlung 
der Krankheit, die Zerstörung des Agens durch Kochen, die Erscheinungen der 
Spontanheilung und der Immunität, weisen darauf hin, daß das ursächliche Moment 
der Krankheit ein lebender Organismus ist. Dafür, daß die Krankheit von einem 
Individuum auf das andere übertragen wird, ist bis jetzt kein Nachweis geliefert. 

Verff. sehen endemischen Kropf und Schilddrüsenkrebs bei den Salmoniden 
für dieselbe Krankheit an. E. Moser (Zittau). 


8) Albert Kocher. Über die Wirkung von Schilddrüsenpräpa- 
raten auf Schilddrüsenkranke. Klinische Beobachtungen. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 1916. Hft. 2.) 

Verf. zieht nochmals seinerseits aus den fünf Arbeiten über obiges Thema 
aus der Klinik seines Vaters, welche A. Fonio in Hft. 1, Bd. XXIV, H. Frey in 
Hft. 2, Bd. XXVIII, Peillon, Courvoisier und Lanz in Hft. 2, Bd. XXIX 
dieser Zeitschrift veröffentlicht haben, das Fazit und knüpft daran einige klinische 
Bemerkungen, die sich aus den wissenschaftlichen Untersuchungen ergeben. 

Thom (z. Z. im Felde). 


9) Martin Jastram. Über das Blutbild bei Strumen und seine 
operative Beeinflussung. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie 1916. Hft. 2.) 

Nach einer kurzen, klaren Übersicht über das, was uns aus der Literatur über 
Strumen bekannt ist, gibt uns Verf. eine tabellarische Übersicht über seine morpho- 
logischen Blutuntersuchungen und deren Ergebnis an 58 Fällen aus der Friedrich- 
schen Klinik unter Beschreibung seiner Untersuchungstechnik. Die morpho- 
logische Blutuntersuchung bezeichnet Verf. als ein wertvolles diagnostisches 
Hilfsmittel zur Erkennung des Hyperthyreoidismus. Er fand bei Kropfträgern 
eine Lymphocytose, die im allgemeinen den Beschwerden (auch mechanischen) 
parallel geht. Durch die Operation wird ein Rückgang der Lymphocytose (aus- 
genommen Basedow) nicht bewirkt, trotz vorhandener klinischer Besserung. 
Beim klassischen Basedow geht die Lymphocytose nach der Operation um ein 
geringes zurück. Rezidive zeigen sich durch Steigerung der Lymphocytose an. 

Thom (z. Z. im Felde). 
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10) Georges Peillon. Über den Einfluß parenteral einverleibter 
Schilddrüsenpräparate auf den Stickstoffwechsel und das Blut- 
bild Myxödemkranker. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin 
u. Chirurgie 1916. Hft. 2.) 


Verf. berichtet aus der Kocher’schen Klinik über 7 Versuche an 4 Patt. 
zu obigem Thema, unterstützt durch eine ausführliche tabellarische Übersicht. 
Er kommt zu dem Schluß, daß bei parenteraler Darreichung von Schilddrüsen- 
präparaten (wie bei enteraler Darreichung) eine Erhöhung der Stickstoffausschei- 
dung eintritt. Einem erhöhten Jodgehalt der Präparate entspricht eine erhöhte 
Stickstoffausscheidung, bei gleichem Jodgehalt sind die Reaktionen bei enteraler 
Darreichung schwächer als bei parenteraler. Im Blute nehmen die Leukocyten 
absolut zu, die Lymphocyten prozentisch ab. Thom (z. Z. im Felde). 


11) Willi Lanz. Versuche über die Wirkungen einiger Schild- 
drüsenpräparate auf den Stoffwechsel und das Blutbild von 
Myxödem und Kretinismus. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. 
Medizin u. Chirurgie 1916. Hft. 2.) 

Nach den notwendigen Vorversuchen, die mitsamt ihren Ergebnissen mit- 
geteilt werden, hat Verf. in der Kocher’schen Klinik in je einem Falle von Hypo- 
und Athyreose in zeitraubender Arbeit die Einwirkung auf den Stoffwechsel und 
das Blutbild folgender Präparate untersucht: 

1) Jodfreier Drüsenkörper, dessen Thyreoglobulin jodfrei ist, 

2) jodhaltiger Drüsenkörper, dessen Thyreoglobulin jodfrei ist, 

3) jodhaltiger Drüsenkörper, dessen Thyreoglobulin jodhaltig ist, 

4) reines jodhaltiges Thyreoglobulin (Jodthyreoglobulin), 

5) phosphorhaltiger, jodfreier Drüseneiweißkörper (Nukleoproteid), 

6) phosphorhaltiger, jodfreier Drüseneiweißkörper (Nukleoproteid) plus Jod- 
lösung. 

Die einzelnen Untersuchungsergebnisse sind tabellarisch und übersichtlich 
zusammengestellt, erläutert und schließlich den in der Literatur niedergelegten 
Erfahrungen gegenübergestellt. 

Am Schluß der Arbeit erfolgt eine summarische Zusammenfassung in einer 
Tabelle mit Erläuterungen, denen zu entnehmen ist, daß eine Stoffwechselwirkung 
nur den Jodthyreoglobulin enthaltenden Präparaten zukommt. Jodfreie Drüsen- 
präparate, die nur jodfreies Thyreoglobulin enthalten, wirken nicht auf den Stoff- 
wechsel. Bei Verabreichung von Jodthyreoglobulin nähert sich das Blutbild 
dem Normalen. Der phosphorhaltige Bestandteil der Schilddrüse zeigt keinerlei 
Wirkung, auch nicht zusammen mit Jod. Das Jod zeigt keine Wirkung auf den 
Stoffwechsel. Es scheint die Parallele zwischen Jodgehalt und Stärke der Wirkung 
nur zu bestehen für das an Globulin gebundene Jod. 

Thom (z. Z. im Felde). 


12) H. Courvoisier. Über den Einfluß von Jodthyreoglobulin 
und Thyreonukleoproteid auf den Stickstoffwechsel und das 
Blutbild von Myxödem und Basedow. (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie 1916. Hft. 2.) 

Die Versuche stammen aus der Kocher’schen Klinik. Über die Versuchs- 
anordnung an den drei Patt. s. Original. Das Ergebnis enthalten die gekürzten 

Schlußsätze: 
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I. Myxödem. 

a. Unmittelbar nach Darreichung von Thyreonukleoproteid eine mäßige 
Stickstoffretention, im Blutbild eine stärkere Abweichung von der Norm (relative 
Verschlimmerung des Zustandes). 

b. Kurz nach Darreichung von Jodthyreoglobulin eine stark und lang dauernde 
Vermehrung der Stickstoffausscheidung, dabei eine spät auftretende, auffällige 
Annäherung des Blutbildes an die Norm. 

c. Beide Präparate gemischt ergaben zunächst die Wirkung von a., dann 
von b. in bezug auf Stickstoffausscheidung. Das Blutbild zeigte eine weitere 
Besserung (da die Untersuchung zur Zeit der Jodthyreoglobulinwirkung statt- 
fand.) 

II. Basedow. 

a. Nach Darreichung von Jodthyreoglobulin deutlich vermehrte Stickstoff- 
ausscheidung und stärkeres Abweichen des Blutbildes von der Norm (relative 
Verschlimmerung des Zustandes). 

b. Nach Darreichung von Thyreonukleoproteid deutliche Stickstoffretention 
und Verschlimmerung des Blutbildes. Thom (z. Z. im Felde). 


13) Ch. W. Strobell. A practical method of treatment for inope- 
rable cancer of the breast. (Med. record Bd. XC. Hft. 7. 1916. Au- 
gust 12.) 

Verf. empfiehlt auf Grund von 16 im Laufe von 17 Jahren behandelten Fällen, 
inoperable Brustkarzinome mittels chemischer Agenzien zu entfernen. Er be- 
schreibt hierzu ausführlich die von ihm verwendete Methode, die den Vorzug 
verhältnismäßiger Einfachheit und absoluter Sicherheit gegenüber lokalen Re- 
zidiven haben soll. In Anbetracht der guten Erfolge will er die Methode nicht 
allein auf die an und für sich inoperablen Tumoren ausdehnen, sondern auch auf 
die mit großen Drüsenschwellungen einhergehenden, da diese erfahrungsgemäß 
vor allem zu Rezidiven Veranlassung geben, während die auf chemischem Wege 
erfolgte Entfernung der krebsigen Brust meist auch zum Rückgang der Drüsen- 
schwellungen führt. 

Die Methode besteht im wesentlichen darin, daß zunächst in einer ersten 
Sitzung (allgemeine oder lokale Anästhesie ist erforderlich) der Tumor im Ge- 
sunden mittels eines Kaliätzstiftes bis auf die Muskulatur umschnitten wird. Die 
umgebende Haut wird durch eine Borax-Zink-Vaselinsalbe geschützt. Der nun 
freiliegende Tumor wird durch stundenlang aufgelegte Wattestreifen, die mit 
Chlorzinkpuder (Chlorzink, Radix sanguinariae, Carbo salic. alb.) belegt sind, in 
weiter Ausdehnung und Tiefe zur Nekrose gebracht, wobei besondere Vorsicht 
zur Schonung des gesunden Gewebes nötig ist. Nach der Abstoßung der nekro- 
tischen Teile, die mit dem Messer unterstützt werden kann, wird die Granulation 
und Epidermisation des Defektes durch Hauttransplantationen beschleunigt. 
Weiterhin können Röntgen-, Radiumstrahlen zur Beeinflussung der Drüsen ver- 
wendet werden. Den Hauptvorteil der Methode sieht Verf. in der Bildung eines 
Entzündungswalls, der die vorhandenen mikroskopischen Keime vernichtet und 
neue Aussaat unmöglich macht. Anführung von sechs Fällen. Dauerresultate 
werden nicht mitgeteilt. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
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14) H. Lilienthal and M. W. Ware. Recent progress in the ope- 
rative treatment of empyema of the thorax. (Med. record Bd. XC. 
Hft.3. 1916. Juli 15.) 

Hinweis auf die Notwendigkeit individueller Behandlung des Empyems, 
durch die sich vielfach ausgedehnte sekundäre Plastiken ersparen lassen. Wenn 
irgend möglich sollte jeder Empyemoperation die eingehende Röntgenunter- 
suchung vorausgehen, während die sonst üblichen, vielfachen Probepunktionen 
vermieden und auf eine der Operation unmittelbar vorausgehende beschränkt 
werden sollten. Bei der Operation ist nach Möglichkeit nicht allein der Eiter 
zu entfernen und für dauernden Eiterabfluß zu sorgen (Rippenresektion mit Weg- 
nahme des Periostes, um das rasche Wachstum von störenden Knochenbrücken 
zu verhindern), sondern auch die Lunge von anhaftenden dichten Adhäsionen zu 
befreien und für die Eröffnung kleinerer multipler Abszesse zu sorgen: Thoraco- 
tomia major im Gegensatz zu der bisher ausgeführten Thorakotomie, die nur bei 
dringendster Lebensgefahr durch die Eiteransammlung ausgeführt werden soll. 
In 26 Fällen (mit 5 Todesfällen) konnte die Behandlungsdauer auf den dritten 
Teil der Zeit herabgesetzt werden. Bei abgesackten Abszessen ist die Rippen- 
resektion mit Abtragung der Pleuraschwarte in besonderer Weise nötig. An- 
führung von vier Fällen. M. Strauss (Nürnberg). 


15) Lilienthal. The therapeutics of chronical non-tuberculous sup- 
purative bronchiectasis. (Annals of surgery 1916. Juli. Nr. 1.) 

L. beschreibt die Operation der eitrigen, nicht tuberkulösen Luftröhren- 
erweiterungen. Eine erfolglose medikamentöse Behandlung soll nach seiner An- 
sicht nicht zu lange fortgesetzt werden. Die Punktion, um den Sitz der Höhle 
festzustellen, wird von ihm als gefährlich verworfen. Vor der Narkose, welche 
Verf. stets intrapharyngeal, nicht intratracheal verwendet, wird Morphium und 
Atropin gegeben, die Oberschenkel werden dicht unter der Leistenbeuge mit 
elastischen Binden abgeschnürt, wodurch der Blutdruck herabgesetzt wird. Die 
Inzision wird im VII. oder VIll. Zwischenrippenraum gemacht, der Rippenspreizer 
in die Wunde eingelegt, im Notfall eine oder zwei Rippen reseziert. Bei der Ent- 
fernung eines ganzen Lungenlappens quetscht Verf. den Stumpf, unterbindet 
dann die Blutgefäße und näht den durchschnittenen Bronchialast in der Wunde 
ein, nachdem er mit konzentrierter Karbolsäure geätzt ist. Mehrere in der be- 


schriebenen Weise operierte Fälle werden beschrieben. 
Herhold (z. Z. Breslau). 


16) Harold. The element of error in abdominal diagnosis. (An- 
nals of surgery 1916. Nr. 1. Juli.) 

Verf. weist auf die Wichtigkeit hin, chirurgische Diagnosen vor der Operation 
gut und richtig zu stellen. Bei 1170 zur Operation im Rochester Hospital kom- 
menden Patt. war in 10% der Fälle die Diagnose falsch, während die Indikation 
zur Operation in allen richtig gestellt wurde. In 75%, der falsch gestellten Dia- 
gnosen handelte es sich um Verwechslungen von Krankheiten des Duodenums, 
der Gallenblase und der Appendix. Gallenblasenleiden wurden als Duodenalulcus, 
letzteres für Appendicitis, chronische Appendicitis wieder für Gallensteine gehalten. 
Namentlich wurde häufig Duodenalulcus diagnostiziert, während Appendicitis 
vorlag. In 10% der Fälle, in welchen Duodenalgeschwür diagnostiziert war, han- 
delte es sich um Magengeschwür. Von 264 Fällen von Magengeschwür war die 
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Diagnose in 33% irrtümlich gestellt, in 27% der Fälle lag Duodenalgeschwür vor. 
Auf die bei Neurasthenikern oft falsch gestellten Diagnosen wird besonders hin- 
gewiesen. In der Mayo’schen Klinik wird von allen zur Operation überwiesenen 
Kranken eine sehr genaue Vorgeschichte aufgenommen, außerdem werden sie 
mehrere Tage oder auch Wochen klinisch beobachtet. Irrtümer werden auf diese 
Weise leichter vermieden. | Herhold (z. Z. Breslau). 


17) G. E. Brewer. Some observations on congenital and aequired 
hemolytic icterus. (Med. record Bd. XC. Hft. 1. 1916. Juli 1.) 
Nach einer kurzen Übersicht über den hämolytischen Ikterus mit Milz- 

vergrößerung weist Verf. auf die erfolgreiche Behandlung der vielfach angeborenen 

und vererblichen Erkrankung durch die Splenektomie hin. Die Anführung der 

Statistik ergibt 48 Operationen mit 2 Todesfällen. In 2 weiteren Fällen des Verf.s 

wurde eine seit Jahren kontrollierte Heilung erzielt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


18) J. Friedenwald and R. Kieffer. ` On the value of the quanti- 
tative estimation of dissolved albumin in the gastric contents 
in the diagnosis of cancer of the stomach. (Amer. journ. of the 
med. sciences 1916. September. Vol. CLII. Nr. 3.) 

Das von Wolff und Junghans angegebene Verfahren zur Bestimmung des 
löslichen Eiweißes im Magensaft zwecks Diagnose des Magenkrebses hat sich nach 
den Erfahrungen der Verff. bei gewissen Formen von Magenkrebs sehr bewährt, 
jedoch nur, wenn freie Salzsäure und jede Spur von Blut im Mageninhalt fehlen, 
ebenso nur bei Abwesenheit zurückgehaltener Nahrung oder verschluckten Speichels 
und Auswurfs. Unter diesen Bedingungen ist die Probe bei 83%, der Fälle von 
Magenkrebs positiv. Mohr (Bielefeld). 


19) G. Crile (Cleveland). Methods and results in surgery of the 
stomach and intestines. (Buffalo med. journ. Vol. LXXII. Nr. 2. 1916. 
September.) 

C. zieht aus seinen Erfahrungen bei 132 Operationen wegen Erkrankungen 
des Magens und Duodenums folgende Schlüsse: 

In Fällen, in denen die Magenresektion angezeigt ist, ist die Reservealkalinität 
des Körpers gewöhnlich herabgesetzt, oft sogar sehr stark, und die häufigste Todes- 
ursache nach der Operation ist die Acidosis. In solchen Fällen müssen bereits 
vor der Operation MaBnahmen getroffen werden, um die Reservealkalinität zu 
steigern. Da Lachgas im Gegensatz zum Äther in dieser Hinsicht günstig wirkt, 
ist es das Betäubungsmittel der Wahl. Das operative Trauma vermindert die 
Reservealkalinität, daher sollte seine schädigende Wirkung durch Anwendung 
der Technik der Anoziation möglichst vermindert werden. Bei der Resektion 
sollte zweizeitig operiert werden, zunächst Gastroenterostomie, sodann, gewöhn- 
lich nach 10 Tagen, nach eingetretener Ausgleichung der Funktion und Erreichung 
des basischen Sicherheitsfaktors, die Resektion. Wasser und subkutane Kochsalz- 
infusionen, Glukose und Natrium bicarbonicum per rectum steigern die Reserve- 
alkalinität. Brompräparate, per rectum gegeben, erhalten den Pat. durch Herab- 
setzung der Energieumwandlung, indem sie auf diese Weise die Säureproduktion 
vermindern, und indem sie Schlaf hervorrufen, das einzige Mittel, die Schädigungen 
zu beseitigen, welche den Energie umformenden Organen durch übermäßige 
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Säurenebenprodukte angetan werden. Bei der Magenresektion müssen die Schnitte 
mit dem Thermokauter gemacht, und die Schnittränder unter mäßiger Hitze 
mit dem Kauter sterilisiert werden; hierdurch wirkt man der pyogenen Infektion, 
der Blutung und dem Krebswachstum entgegen. Mohr (Bielefeld). 


20) Ch. A. Elliot und A. B. Kanavel. Splenectomy for haemolytic 
icterus. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

In dem beschriebenen operierten Falle trat der erste Anfall im Alter von 
14 Jahren ein mit Fieber und Gelbsucht, von etwa 2 Wochen Dauer. Weitere 
Anfälle zeigten sich mit 20, dann mit 33 Jahren. Starke Gelbsucht hielt jetzt 
2 Jahre lang an, ganz frei davon'ist der Kranke dann 21 Jahre lang nicht gewesen. 
Daneben bestanden zeitweise Verschlimmerungen mit bedeutendem Krankheits- 
gefühl und Spannung in der Oberbauchgegend, in letzter Zeit alle 14 Tage. Der 
Stuhl war bisweilen acholisch. Zuletzt stellten sich Appetitlosigkeit, Erbrechen 
und Schmerzen ein. Die gangränöse Gallenblase, die vier pigmentierte Steine 
enthielt, wurde entfernt, ohne daß der Ductus choledochus dabei untersucht 
wurde. Erneuter schwerer Anfall trat einen Monat nach dieser Operation ein 
mit Milzschwellung und Ödemen an den Knöcheln. Im Duodenalinhalt war dabei 
Galle nachzuweisen, im Harn Urobilin. Nach intramuskulärer Adrenalininjektion 
ging die Länge der Milz von 27 auf 21 cm zurück, der Abstand der Milz von der 
Mittellinie nahm von 5,5 auf 7,5 cm zu. Nach 12 Stunden waren wieder die früheren 
Größenverhältnisse da. In Narkose wurde die Milz entfernt mittels Längsschnitt 
am linken Rand des linken Rectus. Sogleich nach der Operation wurde über 
linkseitigen Schulterschmerz geklagt, der allmählich geringer wurde, bei der 
Entlassung aber noch vorhanden war. Am 15. Tage nach der Operation Schüttel- 
frost und starker Ikterus mit Gallenfarbstoff im Harn; nach 24 Stunden waren diese 
Erscheinungen aber wieder verschwunden. Abgesehen davon ging die Gelbsucht 
zurück, so daß sie schließlich nur noch an den Skleren erkenntlich war. 

Der Fall gehört einer Familie mit hämolytischem Ikterus an, aus der noch 
zwei weitere Fälle beschrieben werden. Die Erkrankung stammte vom Großvater 
mütterlicherseits. 

In dem operierten Falle wurde die Fragilität des Blutes aus der Milzarterie 
höher angetroffen als bei dem aus der Milzvene. 

Einschließlich des beschriebenen werden 48 splenektomierte Fälle zusammen- 
gestellt. Die Operation wird befürwortet besonders bei jungen Leuten, wo man 
nicht erst auf eine große Milzgeschwulst warten soll. Am besten wird im Intervall 
zwischen zwei Anfällen operiert. Vor der Operation wird eine Adrenalininjektion 
verabfolgt. Bei der Operation selbst sollte auf die Anwesenheit von Gallensteinen 
untersucht werden. Der linkseitige Schulterschmerz nach der Operation wird 
mit dem Zwerchfelltrauma in Verbindung gebracht. 

Unter den 48 Splenektomien sind nur 2 Todesfälle. Die anderen 46 Kranken 
wurden von der Gelbsucht und den Anfällen geheilt. Wenn auch der Bericht 
über manche Heilungen nur eine kurze Zeitdauer einschließt, so sind doch auch 
mehrere von beträchtlicher Dauer, z. B. 6, 10, 11, 27 Jahre. Das Blutbild bessert 
sich meist rasch. Jedenfalls kommt der Milz, wenn vielleicht auch nicht alleinige, 
so doch sehr wesentliche Bedeutung in der Pathogenese des hämolytischen Ik- 
terus zu. E. Moser (Zittau). 
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21) Fred H. Baetjer. Visceroptosis from the radiographer’s 
viewpoint. (Amer. journ. of orthopedic surgery XIV. Hft. 9. 1916.) 
Auf Grund röntgenologischer Studien nimmt B. eine »normale« und eine 
»pathologische« Enteroptose an. Bei ersterer ist trotz der Lageabweichung von 
der Norm die Funktion nicht gestört, während bei der letzteren krankhafte Er- 
scheinungen infolge der Lageanomalie bestehen. E. Melchior (Breslau). 


22) Reichmann (Warschau). Zur Lumenerweiterung des Duo- 
denum. (Berliner klin. Wochenschrift 1916. Nr. 41.) 

22jährige Pat. hatte angeblich seit ihrer Kindheit aufgetriebenen Leib und 
Aufstoßen, später heftiges Sodbrennen und Aufstoßen übelriechender Gase. Im 
rechten Hypochondrium wölbte sich ein umschriebener, prall-elastischer Tumor 
vor, der bald verschwand und wieder auftauchte. Die Periode des Erscheinens 
und die des Verschwindens des Tumors betrug je 6 Sekunden. In der Verschwin- 
dungsphase des Tumors konnte man mit dem Höhrrohr schwache, oft unterbrochene 
Geräusche ähnlich denen, die das Übergießen einer Flüssigkeit aus einem Gefäß 
in das andere hervorrufen, wahrnehmen. 

Die Röntgenuntersuchung zeigte, daß das Duodenum bedeutend erweitert 
war und daß der Magen fast bis zur Symphyse herunterreichte. Zugleich füllte sich 
das Duodenum nach dem Hinunterschlucken des Wismutbreies sofort mit demselben. 

Bei der Operation (Czarkowsky) fand sich ein sehr vergrößertes Duodenum, 
das durch breite, zarte Adhäsionen mit der Umgebung verwachsen war. Nach 
Trennung der Adhäsionen erwies sich das Duodenum als doppelt faustgroß, Je- 
junum normal. Die Operation bestand in Gastrojejunostomie und Verschluß des 
Pylorus. Guter Verlauf. 

Eingehende Besprechung der Ätiologie; wahrscheinlich ist diese Veränderung 
des Duodenums als Folge eines angeborenen oder wahren Divertikels anzusehen. 

Glimm (Klütz). 


23) Riedel. Ansammlung von Eiter oder Galle unter dem Zwerch- 
fell infolge von Gallensteinen. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 35. S. 1058—1062.) 

Verhältnismäßig selten entstehen auf der Basis von Gallensteinen Ansamm- 
lungen von Eiter oder Galle zwischen Leber und Zwerchfell. Vereinzelt führen 
Eiterungsprozesse um Hepaticussteine bei Cholangitis durch Choledochussteine zum 
Durchbruch durch die Leberkuppe. Noch seltener verursachen den Durchbruch 
isoliert in der Leber entstandene Steine bei intakter Gallenblase und Ductus 
choledochus. Die häufigste Ursache von subphrenischen Eiter- oder Galleansamm- 
lungen sind Durchbrüche des Fundus der steinehaltigen Gallenblase bei ihren 
ausgedehnten Verwachsungen mit der vorderen Bauchwand. Zur Beseitigung 
von Flüssigkeiten im subphrenischen Raume empfiehlt sich ein Schnitt unter- 
halb der XII. Rippe und Durchbrechung des seitlichen dünnen Teils des Liga- 
mentum coronarium mit nachfolgender Drainage durch dickes, den Körper von 
vorn nach hinten durchsetzendes Rohr. Kolb (Schwenningen a. N.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Berlin-Lichtertelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Lo 
Die Leukocytenkurve in der Kriegschirurgie. 


Von 


Dr. Paul Lindemann, Hildesheim, 


z. Z. Chirurg eines Feldlazaretts. 


Bei der Behandlung der infizierten Kriegsverletzungen beschäftigen uns 
drei Fragen in erster Linie. 

1) Wie stark ist die Virulenz der eingedrungenen Erreger? 

2) Wie verhält sich der Körper gegenüber dem eingedrungenen Gift? 

3) Welche Mittel geben uns am besten Aufklärung über die Abwehrvorgänge 
im Körper? 

Es ist zweifellos, daß wie überhaupt bei den Infektionskrankheiten, so auch 
bei den Kriegsverletzungen die individuellen Verhältnisse bei jedem einzelnen 
Verletzten eine große Rolle spielen. Deshalb in dem einen Falle ein wider alles 
Erwarten günstiges Resultat, im anderen ein unerwartet schlechter Ausgang. 

Es ist ferner für mich zweifellos, daß eine schematische Behandlung, die nicht 
auf diese individuellen Verhältnisse Rücksicht nimmt, schlechtere Enderfolge 
aufweisen wird als eine Behandlung, die durch möglichst exakte Beantwortung 
obiger Fragen die speziellen Verhältnisse jedes einzelnen Organismus berücksichtigt. 
Die Erkennung der gerade dem Körper des Verletzten eigentümlichen Abwehr- 
vorgänge ist um so wichtiger, als jeder Organismus selbst eben mit Hilfe seiner 
eigenen Abwehreinrichtungen in sehr vielen Fällen viel besser imstande ist, seiner 
Feinde Herr zu werden, als die beste chirurgische Kraft das vermöchte. 

Um nur ein Beispiel zu erwähnen: Sehr bald nach der Verletzung beginnt 
um die verletzte Zone herum, d.h. in der Umgebung des Schußkanals, sich eine 
lebhafte Schutztätigkeit zu entwickeln in Gestalt von Ansammlung von weißen 
Blutkörperchen, in Gestalt von Bildung von Granulationszellen usw. in einer 
solchen ungeheueren Anzahl und mit einer derartigen Zweckmäßigkeit, daß wir 
uns nur schwer die richtige Vorstellung davon machen bzw. genügend daran denken. 

Zerstören wir aber in unrichtiger Beurteilung des Kräfteverhältnisses im 
Körper, d.h. des Verhältnisses zwischen Infektion und Abwehrvermögen des 
Körpers dieses kunstreiche Gebilde, so öffnen wir dem Feinde, den Mikroorga- 
nismen, gar nicht selten Tür und Tor. Die Selbsthilfe des Körpers wird zuschanden 
gemacht, es bedarf großer Mühe, den Schaden wieder gut zu machen, ja, manchmal 
gelingt es gar nicht mehr. 

Umgekehrt, schonen wir in richtiger Erkenntnis der individuellen Kräfte des 
Körpers den natürlichen Schutz, so werden wir oft genug die Freude erleben, daß 
ein fast reaktionsloser Verlauf unsere Zurückhaltung lohnt. 

Und wiederum endlich: Sind wir frühzeitig in der Lage, die Frage, wie 
verhält sich der Körper gegenüber dem eingedrungenen Gift, dahin zu beant- 
worten, daß es ihm nicht gelingt, den notwendigen Selbstschutz vermittels 
der eigenen Schutzkräfte zu erzielen, so werden wir nunmehr gezwungen sein, 
durch unseren notwendig gewordenen chirurgischen Eingriff Hilfe zu bringen. 

Ich komme damit zur Beantwortung der Frage 3): Welche Mittel geben uns 
am besten Aufklärung über die Abwehrvorgänge im Körper? 

Da kann ich nur aufs wärmste die Anwendung der Leukocyten- 
kurve neben Puls- und Temperaturkurve und Allgemeinbefund 
empfehlen. 
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"? Die Leukocytenkurve ist in vieler Beziehung der Puls- und Temperaturkurve 
überlegen, jedenfalls entspricht sie mehr dem derzeitigen Stand des Abwehr- 
vermögens des Körpers gegenüber dem Infektionsgift. 

Sehr häufig geht sie direkt der Entgiftung parallel. Seit 1 Jahre behandle ich 
keine Kriegsverletzung ohne die Leukocytenkurve. Ich kann sie nicht mehr ent- 
behren. Je länger man mit ihr arbeitet, um so sicherer wird man in der Indikation, 
ob konservativ behandeln, ob eingreifen, ob verbinden usw. Sie erleichtert die 
Arbeit ungemein, besonders wirkt sie zeitsparend bei Anhäufung schwerer und 
schwerster Fälle. Man übernimmt z. B. beim Feldlazarettwechsel einen Bestand 
von ca. 100 nicht transportfähigen Schwerverletzten. 

Tägliche Zugänge von 15—20 Schwerverletzten lassen nur wenig Zeit übrig 
für Verbandwechsel. Man kennt die Wunden noch nicht; da bietet die Leukocyten- 
kurve große Erleichterung. Sofort zeigt sie uns alle die Fälle, bei denen die Sache 
noch nicht in Ordnung ist, wo Eingriffe nötig sein werden. Sie zeigt ferner die 
Fälle an, bei denen die Entgiftung des Körpers bereits erfolgt ist, d.h. wo ohne 
Schaden der Verband einmal einige Tage länger liegen kann, auch wenn Sekret 
durchgekommen ist. 

Zwei intelligente Sanitätsunteroffiziere I und Il können die Zählungen 
relativ schnell durch Arbeitsteilung besorgen. I saugt das Blut in die Ka- 
pillare und bringt den verdünnten Tropfen auf die Zählkammer, Il arbeitet 
am Mikroskop. Die gefundene Zahl liest ein Leichtkranker auf vorbereiteter 
Tabelle ab. Il trägt mit Rotstift die Zahl auf dem Temperaturzettel ein und 
zeichnet die Kurve ein. 

Täglich einmal wird die Zahl der weißen Blutkörperchen bestimmt und 
auf dem Temperaturzettel eingetragen. Etwa so, daß man bei der 37°-Linie die 
Zahl 8000 setzt, bis 38° = 13 000, bei 39° = 18 000, bei 40° — 23 000 usw. 

Etwas schwierig ist vielleicht im Anfang, sich in die Leukocytenkurve hinein- 
zuleben. Man darf auch hier nie vergessen, daß unser Körper keine Rechen- 
maschine ist. Das gesamte klinische Bild darf selbstverständlich nie außer acht 
gelassen werden. Aber ich bin überzeugt, wer sich erst einmal daran gewöhnt hat, 
dauernd mit der Leukocytenkurve zu arbeiten, wird sie schwer wieder missen 
wollen. Die Arbeit und Zeit, die darauf verwendet wird, ist sehr gering im Ver- 
gleich zu der Sicherheit der Beurteilung des einzelnen Falles, im Vergleich zu der 
Arbeitsersparnis durch Wegfall vieler Operationen und besonders auch durch 
Einschränkung der Verbandwechsel. 

Die letzten 14 schweren chirurgischen Fälle, unter ihnen 2 Kniegelenksresek- 
tionen, 1 Elibogengelenks-, 1 Fußgelenksresektion, 1 Oberarmexartikulation, 
mehrere Gasbranderkrankungen u. a. mit zusammen 180 Behandlungstagen er- 
forderten 35 Verbände, so daß auf 5—6 Behandlungstage ein Verband kommt. 

Zweck dieser Zeilen ist, zu erreichen, daß möglichst viel die Leukocytenkurve 
angewendet und nachgeprüft wird, wodurch, wie ich hoffe, manchem Verwundeten 
noch mehr als bisher geholfen werden kann. 

Die erste ausführlichere Veröffentlichung über den Wert der Leukocytenkurve 
in der Kriegschirurgie von mir erschien in Bruns’ kriegschirurgischen Heften 
Bd. CI, Hft. 5. 
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Il. 
Aus dem chirurgisch-poliklinischen Institut der Universität Leipzig. 


Über Sperrdrainage. 
Von 


Dr. Wolfgang Rosenthal. 


Die Veröffentlichung von Otto Ansinn (Zentralblatt für Chirurgie 1916, 
S. 895) über Sperrdrains zur Ableitung tiefliegender Eiteransammlungen ver- 
anlaßt mich, über ein einfaches Verfahren zu berichten, dessen ich mich seit 2 Jahren 
bei den chirurgischen Infektionen der Hand bediene. Nach Inzision von Hand- 
phlegmonen und Spaltung der Palmaraponeurose bemerkt man, besonders bei 
stark beschwielten Arbeiterhänden, nicht selten, daß die Drainage mit Gaze oder 
mit Röhrchen ungenügend war. Die dicken Ränder der Inzisionswunden legen 
sich, dem Zuge der kräftigen Fascie folgend, fast völlig aneinander. Die Infektion 





kann sich unter der Aponeurose weiter verbreiten. Aus einer paratendinösen 
Phlegmone wird leicht eine Sehnenscheidenentzündung. Häufig sieht man auch, 
daß der Eiter sich von der Hohlhand aus unter dem Ligamentum carpi volare 
nach der Beugefläche des Vorderarms zu Bahn bricht, so daß hier eine neue In- 
zision nötig wird. Ähnliches erlebt man nach Eröffnung der Sehnenscheiden. 
Durch die Bier-Klapp’sche Inzisionstechnik, unter Verzicht auf jede Drainage, 
erzielt man leider nicht immer den gewünschten Erfolg. Die Schnittränder ver- 
kleben bisweilen sehr rasch, es kommt zur Eiterretention und zur Weiterver- 
breitung des infektiösen Prozesses. 
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Wir helfen uns durch Einsetzen kleiner Sperrhölzchen, die quer in die Wund- 
ränder eingeklemmt werden und so die Inzisionsöffnung beliebig weit und lange 
offen halten. Die eingekerbten Enden der Sperrhölzer müssen, besonders im Be- 
reiche der Hohlhand, die Ränder der durchtrennten Fascie mitfassen und spreizen. 
Sämtliche Inzisionen verlaufen in der Richtung der Hautspalten. Oberhalb des 
Handgelenks inzidieren wir also quer. Die Sperrhölzer schneidet man sich in ge- 
wünschter Länge und Breite aus dünnem Schusterspan zurecht und macht die 
Auskerbungen je nach der Dicke der zu spreizenden Wundränder. Runde, sattel- 
förmige Einkerbungen haben vor winkeligen den Vorzug, daß der Wundrand nicht 
geklemmt und eine Gewebsnekrose vermieden wird. Vor dem Einlegen werden 
die Hölzchen natürlich ausgekocht. Ein Ausstopfen der Wunden ist unnötig. Die 
Sperrhölzer bleiben liegen, bis die eitrige Sekretion bzw. die Abstoßung nekrotischer 
Gewebe aufgehört hat. Die Vorteile des einfachen Verfahrens sind klar: Die In- 
zisionen können in ihrer ganzen Ausdehnung zum beliebigen Klaffen gebracht 
werden. Der Eiter hat unbehinderten Abfluß. Das schmerzhafte Ausstopfen 
mit Gaze, unter der es oft Sekretstauungen gibt, kann unterbleiben. Anwendung 
von Heißluft, Höhensonne, Bädern, eine Ausspülung der Wunden kann nach Be- 
lieben ohne Wechsel der Sperrhölzer vorgenommen werden. Ein Überleiten der 
Infektion durch die Drainage auf nicht infizierte, tiefer liegende Regionen wird 
vermieden. Ebenso die Austrocknung von Sehnen, da wir ja nur Haut und Fascie 
und nicht die Sehnenscheide sperren. Bei tiefliegenden Eiteransammlungen am 
Oberschenkel oder Oberarm kann nebenbei noch ein Drainrohr Verwendung 
finden, das an dem Sperrhölzchen selbst befestigt wird und keine Zusammen- 
quetschungen erleiden kann. Die Sperrhölzer haben sich uns auch zum Offenhalten 
der inzidierten Gelenkkapsei bei Gelenkempyemen als zweckdienlich erwiesen. 
Die Anwendung bei der Hohlhandphlegmone geht aus der beigefügten Abbildung 
hervor. 





HI. 


Über die Benutzung der vom Nervus saphenus 
versorgten Haut an der Innenseite des Fußes 
und Unterschenkels. 

Von 


Dr. Leo Drüner, Quierschied, 


Oberstabsarzt. 


Die Durchtrennung des Nervus ischiadicus hat nach Mißlingen der Naht zur 
Folge die Lähmung der gesamten Muskulatur unterhalb des Knies und den Verlust 
der Hautempfindlichkeit des Fußes auBer des obengenanntenTeiles am inneren Fuß- 
rande (Fig. 1), und daher schwere Kreislaufstörungen im Bereiche des Fußes, welche 
im Verein mit der Gefühllosigkeit zu Druckgeschwüren an der Hacke und am äußeren 
Fußrande führen. Diese können zwar durch sorgfältige Schonung und Behandlung 
vorübergehend zur Heilung gebracht werden, kommen aber ebenso leicht wieder, 
wenn der Fuß benutzt wird. Solche Füße sind unbrauchbar, und die beste Lösung 
ist, wenn der Verwundete sich zur Abtragung entschließt. Diese Abtragung kann 
nicht in der sonst gebräuchlichen Weise gemacht werden, weil der Stumpf da, 
wo er tragen soll, von empfindlicher Haut bedeckt werden muß. . Es ist daher im 
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Bereiche des Unterschenkels bei Ausfall der sensiblen Teile des Ischiadicus, des 
Nervus suralis und cutaneus surae medialis und lateralis in bezug auf die Bildung 
der Hautlappen so zu verfahren, daß das einzige noch empfindliche Hautgebiet, 
das des Nervus saphenus, auf den Stumpf breit umgeschlagen wird, so daß es auch 
an der Hinterseite noch ein paar Zentimeter in die Höhe geht. Wo die Abtragung 
gemacht werden soll, richtet sich nach anderen Verhältnissen, welche hier nicht 
besprochen zu werden brauchen. Am günstigsten für die Arbeitsfähigkeit ist 
zweifellos die osteoplastische Deckung der Knochenenden des Unterschenkels 
mit der Kappe des Fersenbeins wie beim Pirogoff. Nur ist die das Fersenbein 
überkleidende Haut nicht zu brauchen, weil sie gefühllos ist. Ich verfuhr daher 
folgendermaßen: 
Umschneidung des sensibeln Hautgebietes des Saphenus am inneren Fuß- 
rande und Bildung eines breiten Hautlappens unter sorgfältiger Schonung der 


ZT 


| 





Fig. 1. 


Fig. 3. 


Fig. 2. 


im Unterschenkelbindegewebe verlaufenden Hautnerven des Saphenus (Fig. 2). 
Quere Durchtrennung der Haut etwa fingerbreit über dem äußeren Knöchel an 
der Außenseite bis auf den Knochen (Fig. 3). Eröffnung des Fußgelenkes, Aus- 
lösung des Fußes und Freilegung des Fersenbeins bis auf die Kappe, wie beim 
Pirogoff, unter sorgfältiger Schonung der Arteria tibialis postica, Durchsägung des 
Fersenbeins, Entfernung der Haut von ihm, Lösung der Weichteile von den 
Unterschenkelknochen und Absägung derselben oberhalb des Fußgelenkes. Be- 
festigung der an der Achillessehne hängenden Knochenkappe des Fersenbeins an 
ihnen mit Catgutnähten der Knochenhaut, Überkleidung des Stumpfes mit dem 
Saphenushautlappen. 

Das Ergebnis war ein fester, tragfähiger und an der unteren Tragfläche und 
an der Innenseite empfindlicher Stumpf, welcher den Mann in den Stand setzte, 


sein rechtes Bein wieder mit einem künstlichen Fuß zu brauchen. 
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Die Zerstörung des Ischiadicus am Oberschenkel ist eine so häufig vorkom- 
mende Verwundung, daß die beschriebene Beschaffenheit des Fußes nach ihr zu 
einem typischen Bilde geworden ist. Durch die angegebene Operation ist in 
vielen Fällen Abhilfe zu schaffen. 

Ist die Bildung dieses Haut-Knochenlappens in veränderter Form am Unter- 
schenkelende nicht möglich, so bleibt nur die Amputation übrig. Ihr Wert ist 
aber um so fraglicher, wenn die tragende Stütze nicht das Stumpfende, welches, 
wie oben gesagt, auch im Bereiche des Unterschenkels von einem Saphenuslappen 
bedeckt werden kann, sondern die Gegend des Unterschenkels unterhalb des Knie- 
gelenkes ist. Denn bei Ischiadicusdurchtrennungen befinden sich auch hier Ge- 
fühlsausfälle der Haut, welche die Bildung von Druckgeschwüren begünstigen. 
Auch von diesem Gesichtspunkte aus ist die Stumpfbildung am unteren Ende des 
Unterschenkels vorzuziehen. 





u 


IV. 


Zur Frage der Behandlung von Röntgenschädigungen 
der Haut mit Radium. 
Von 
Dr. Egon L. Fieber, 


k. k. Regimentsarzt i. d. R., leitendem Chirurgen der Wiener Landwehr- 
Divisionssanitätsanstalt, z. Z. im Felde. 


Wer einmal mit der Behandlung einer durch Röntgendermatitis veränderten 
Hautpartie zu tun gehabt hat, weiß, wie härtnäckig dieser Zustand allen Versuchen 
einer therapeutischen Beeinflussung trotzt. Es ist deshalb begreiflich, daß nach 
neuen Mitteln und Wegen gesucht wird, um die Heilung eines Leidens herbei- 
zuführen, das heute als Berufsschädigung von Ärzten und Röntgentechnikern 
eine beträchtliche Rolle spielt und für jeden, der auf die unbedingte Waschfähig- 
keit seiner Hände durchaus angewiesen ist, eine wahre Kalamität darstellt. Sind 
es doch die beim Arbeiten mit Röntgen zunächst gefährdeten Hände und Finger, 
an welchen sich die Folgen der Verbrennung hauptsächlich einstellen. Was ihr 
Zustandekommen betrifft, stammen sie wohl noch meistens aus einer Zeit, in der 
man von der Möglichkeit einer Schädigung durch andauernde Bestrahlung noch 
wenig wußte und sich deshalb noch nicht der geeigneten Schutzmittel gegen die- 
selbe bediente. 

Hat man einmal die harmloseren Mittel der Dermatologie erschöpft, welche 
im wesentlichen auf eine Pflege der erkrankten Haut hinauslaufen, ohne den Zu- 
stand von Grund aus beheben zu können, und ist man nicht Willens sich auf un- 
bestimmte Zeit mit einer im Berufsleben äußerst hinderlichen Infirmität abzu- 
finden, so beginnt die Suche nach einem mehr Erfolg versprechenden Heilver- 
fahren. Steht die Sache so, daß nicht etwa diffuse Ausbreitung der Veränderungen 
die Möglichkeit einer radikalen chirurgischen Behandlung überhaupt ausschließt, 
so dürfte wohl in der gründlichen Exzision der betroffenen Hautstelle — unter 
Umständen mit plastischer Deckung des Defekts — die Methode der Wahl ge- 
geben sein. In Anwendungsweise und Enderfolg am sichersten zu beurteilen, 
vermeidet sie die Entstehung mechanisch leistungsunfähiger Narben, indem 
neue, resistente Haut an Stelle der erkrankten gesetzt wird. Dort, wo schon ein 
charakteristischer Geschwürsprozeß mit der Aussicht auf maligne Degeneration 


216 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 


besteht, kommt wohl nur dieses Verfahren in Betracht, wenn nicht besondere 
Umstände ein noch eingreifenderes erheischen. Handelt es sich jedoch um eine — 
vorläufig wenigstens — gutartigere Hautyeränderung, so wird der mitten in seiner 
Arbeit Stehende, ohne gerade messerscheu zu sein, eine Behandlung vorziehen, 
die keine so langdauernde Störung seiner Tätigkeit im Gefolge hat als eine noch 
so glatt verlaufende plastische Operation. In dieser Erwägung beschloß ich bei 
mir selbst einen Versuch mit Radiumbestrahlung zu machen und will im folgen- 
den über dessen Endresultat berichten, da dasselbe sich nach einer vorübergehen- 
den, trügerischen Besserung durchaus unbefriedigend gestaltete und es mir bei 
der wissenschaftlichen Publizität!, welche der mißglückte therapeutische Ver- 
such in seiner günstigen Phase erlangte, um so mehr geboten erscheint zum Nutzen 
anderer auf den schließlichen Ausgang desselben hinzuweisen. 

Der Verlauf war kurz folgender: In den Jahren 1903—05 hatte ich als Ope- 
rationszögling der ersten chir. Klinik in Wien deren in lebhaftem Betrieb stehendes 
Röntgenlaboratorium zu leiten, in dem gelegentlich auch andere Kollegen arbeite- 
ten. Während bei einigen derselben schon nach verhältnismäßig kurzer Zeit 
Hautveränderungen auftraten, die zur Einstellung der Röntgenarbeit zwangen, 
ließ sich bei mir in diesen Jahren keine wahrnehmbare Strahlenwirkung erkennen. 
Erst 1908, als ich schon längst mit Röntgen nichts mehr zu tun hatte, und gänz- 
lich zur praktischen Chirurgie übergegangen war, zeigten sich an der Streckfläche 
des linken Mittelfingers die Symptome einer chronisch zunehmenden, allen Be- 
handlungsversuchen trotzenden Entzündung, bestehend in Rötung, Schwellung 
und ausgesprochener Druckempfindlichkeit, der das Mittel- und Endglied be- 
deckenden Haut, während der Nagel sich verfärbte und rissig wurde. Dieselben 
Erscheinungen bildeten sich, aber in viel geringerem, nicht belästigendem Maße 
auch am Endglied des linken Zeigefingers aus. Mit der Zeit kam durch das Auf- 
treten von. Hyperkeratose, Teleangiektasien und in deren Gefolge von Einrissen 
und Blutungen aus den pathologischen Gefäßchen das ausgesprochene Bild der 
Röntgendermatitis zustande. Es liegt nahe als Ursache der Erkrankung gerade 
dieser Finger den Umstand anzusehen, daß sie die beim Anfassen und Dirigieren 
des Durchleuchtungsschirmes am meisten exponierten waren. Mit diesem Zustand, 
der sich während einer intensiver Arbeit gewidmeten Assistentenzeit durch fort- 
dauernde Salbenbehandlung erträglich gestalten ließ, aber immerhin lästig genug 
war, behalf ich mich bis 1913, in welchem Jahre auf meinen Wunsch an der Radium- 
station der Wiener dermatologischen Klinik — also von durchaus berufener Seite — 
der Versuch einer vorsichtigen Radiumbehandlung gemacht wurde. .Die Absicht 
war, bei entsprechender Filterung der Strahlen besonders die Teleangiektasien 
zur Verödung zu bringen. Dies schien auch wirklich zu gelingen und zur Bildung 
einer glatten dichten Narbe zu führen. ‚Darüber kam die Mobilmachung, und 
den Feidstrapazen zeigte sich nun die narbig veränderte Haut nicht gewachsen; 
bei dem so oft nötigen energischen Zugreifen kam es — namentlich auch unter 
dem Einfluß der Kälte — immer wieder zu Einrissen gerade über dem distalen 
Interphalangealgelenk, die mit Salizylseifenpflaster verklebt werden mußten. 
Die pathologische Verhornung über der bestrahlten Partie hatte in sehr merk- 
lichem Grade zugenommen. Da die dringliche Chirurgie septischer Fälle im 
Felde bekanntlich oft nur wenig Rücksichtnahme auf die eigene Person zuläßt, 
war die Infektion des Fingers von einer derartigen Rhagade aus nur eine Frage 








1 Vei: Wiener klinische Wochenschrift Jahrg. 1913. Nr. 38:. Riehl und Schramek, | 
Das Radium und seine therapeutische Verwendung in der Dermatologie. | 
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der Zeit. Sie erfolgte denn auch Ende September 1915, gerade als unser Verbands- 
platz während der schweren Kämpfe in Wolhynien mit Arbeit überhäuft war. 
Es entstand eine akut-eitrige Zeilgewebsentzündung an der Dorsalfläche des 
kranken Mittelfingers, in deren Verlauf sich nahezu die gesamte seinerzeit bestrahlte 
Hautpartie abstieß, sobald ein mehr als kronengroßes, bis dicht an den Nagelfalz 
reichendes Geschwür resultierte. Dasselbe wies trotz schonender Behandlung 
keinerlei Heilungstendenz auf; von den noch bestehenden pathologisch ver- 
hornten Randpartien konnte sich kein brauchbares Epithel vorschieben, und auch 
die Granulationen des Geschwürsgrundes zerfielen stets von neuem. Dieses 
Verhalten im Verein mit einer ganz auffallenden Schmerzhaftigkeit ließ keinen 
Zweifel mehr daran, daß es sich um ein typisches Röntgengeschwür handle. Un- 
geachtet der wesentlichen Beschwerden durch dasselbe, die nur durch Orthoform- 
salbe einigermaßen beschränkt werden konnten, wurde die operative Tätigkeit — 
stets in Gummihandschuhen — auf unserem in Stellung befindlichen Verbands- 
platz noch durch 5 Monate fortgesetzt, bis eine Arbeitspause es mir ermöglichte, 
behufs radikaler Behandlung Urlaub zu nehmen. In Wien hatte mein verehrter 
Lehrer und früherer Chef, Oberstabsarzt Prof. Föderl, die Güte, den entsprechen- 
den Eingriff vorzunehmen, von dem allein eine sichere Herstellung der Arbeits- 
fähigkeit zu erwarten war; das Geschwür wurde in Lokalanästhesie weit im Ge- 
sunden exzidiert, wobei es gerade noch gelang von der Strecksehne abzukommen, 
und der Defekt durch einen gestielten Brusthautlappen zweizeitig gedeckt. Der- 
zeit ist von der Fingerkuppe an — der erkrankte Nagel wurde mit entfernt — die 
Streckfläche des Mittelfingers bis über das 2. Interphalangealgelenk hinaus in der 
halben Zirkumferenz mit normaler Haut bekleidet, die schon über ein halbes Jahr, 
chirurgisch beansprucht, volle Anpassung und Widerstandsfähigkeit zeigt. 

Die hier mitgeteilte Erfahrung beweist, daß es auf Schwierigkeiten stoßen 
kann, sich einer elektiven Wirkung der Radiumstrahlung auf bestimmte Gewebe 
zu bedienen ohne schwerwiegende schädliche Gesamtwirkungen in Kauf nehmen 
zu müssen. Zweifellos wurde die röntgengeschädigte Hautpartie durch die nach- 
folgende Bestrahlung mit Radium in ihrer Vitalität dermaßen gestört, daß es 
nur des Hinzutretens einer verhältnismäßig geringfügigen Infektion bedurfte, 
um es zur Bildung eines spezifischen Geschwüres kommen zu lassen. Die Natur 
desselben wurde übrigens auch histologisch festgestellt. Epikritisch läßt sich sagen, 
daß der schließlich erzielte Erfolg durch eine rechtzeitige rein chirurgische Be- 
handlung gewiß rascher und schonender zu erreichen gewesen wäre. 


mr nn 


1) J. Friedenwald und T. F. Leitz. Further observations on the 
value of scarlet red in the treatment of gastric and duodenal 
ulcer. (Med. record Bd. XC. Hft. 4. 1916. Juli 22.) 

Die Verff. bestätigen an der Hand von 45 Fällen die günstigen Erfolge des 
von Davis in die Ulcustherapie eingeführten Scharlachrots, das 3—4mal täglich 
vor der Mahlzeit in Dosen von 16 Gran pro Tag gegeben wird. Es kann neben 
den sonst verwendeten Medikamenten verabreicht werden, wobei es die Wirkung 


dieser unterstützt und sich vor allem dem Wismut überlegen zeigt. 
M. Strauss (Nürnberg). 


— mm. 
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2) Ch. Aaron (Detroit). Chronic intestinal stasis from the view- 
point of the internist. (Buffalo med. journ. 1916. August. Vol. LXXII. 
Nr. 1.) 

Verf. betont auf Grund von Nachuntersuchungen Operierter, daß in den 
meisten Fällen von Operation bei Gastroenteroptose der Erfolg nur vorübergehend 
ist. Durch Röntgenuntersuchung festgestellte Verlagerungen, Knickungen und 
Spasmen der Baucheingeweide erfordern so lange keine chirurgische Behandlung, 
als die Motilität ungestört ist. Die Gastroenterostomie kommt bei Gastroentero- 
ptose niemals in Frage. Da in 90% der Fälle von Gastroenteroptose der Zustand 
eine Anpassung an die physikalischen (statischen) Körperverhältnisse ist, re- 
agieren diese Fälle auf keinerlei chirurgische Eingriffe; die anatomische Ver- 
lagerung der Eingeweide ist von viel geringerer Bedeutung als die pathologischen 
Veränderungen am Nervensystem der Eingeweide. Verkürzungen der Aufhänge- 
bänder und Kolonresektionen sind nur bei ausgesprochenen lleuserscheinungen 
gerechtfertigt. | Mohr (Bielefeld). 


3) Lahm (Dresden). Das primäre Karzinom des Processus vermi- 
formis. (Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie Bd. LXXVIII. Hft. 2.) 
Der Verf. beschreibt einen kirschgroßen Tumor an der Spitze des Wurmfort- 
satzes einer 40jährigen Frau, der als Nebenbefund bei Gelegenheit einer Adnex- 
operation entfernt wurde und sich histologisch als infiltrierendes, bis in das Mesen- 
teriolum vordringendes Karzinom erwies. Histogenetisch repräsentiert die Neu- 
bildung zwei Typen, einmal ein skirrhöses Rundzellenkarzinom und dann ein 
alveolares Adenokarzinom, welches der Verf. von den Lieberkühn’schen Krypten 
ableiten möchte. Im Gegensatz zu Milner, welcher den Rundzellentypus als 
entzündliche Neubildung der Lymphgefäßendothelien auffaßt, hält der Verf. 
beide Geschwulstformen für Entwicklungsformen einer und derselben Neubildung, 
welche er von den Epithelien der Darmdrüsen ableiten möchte. Für gewöhnlich 
findet sich der indifferente Rundzellentypus bei jugendlichen Individuen, das 
Adenokarzinom dagegen oft jenseits des 50. Lebensjahres. Nach den beigegebenen 
Illustrationen handelt es sich um ein zweifelfreies Adenokarzinom, das als wert- 
volle Bereicherung zu den bisher bekannten 180 Fällen von Krebsbildung am 
freien Ende des Wurmfortsatzes hinzukommt. Die Literatur ist ausgiebig berück- 
sichtigt. Die Ausführungen L.’s über die relative klinische Gutartigkeit dieser 
Neubildungen sind durchaus berechtigt. Kroemer (Greifswald). 


4) F. Lichtenstein (Leipzig). Volvulus des Coecums in der 
Schwangerschaft, Resektion. Spontane Frühgeburt, Heilung. 
(Zeitschrift f. Geburtshilfe u. Gynäkologie Bd. LXXVIII. Hft. 3.) 

Die Arbeit bringt eine dankenswerte Mitteilung über die Entstehung des ge- 
fürchteten Ileus in der Schwangerschaft. Die 29jährige Pat. war erkrankt im 
8. Monat ihrer zweiten Schwangerschaft mit Erbrechen, Verhaltung von Stuhl 
und Winden und heftigen Schmerzanfällen, die aberhalb des Fundus uteri im 
linken Epigastrium lokalisiert wurden. Im Laufe der Beobachtung bildete sich 
hier eine undeutliche tympanitische Resistenz aus. Bei der Laparotomie wurde 
diese Resistenz als das auf Magengröße erweiterte, blauschwarze Coecum er- 
kannt, das um 180 Grad von rechts nach links gedreht und an dem Übergang zum 
kollabierten Kolon abgeknickt war. Resektion des nekrotischen Darmabschnittes. 
End-zu-End-Vereinigung von Ileum und Colon ascendens. Nach 2 Tagen spontane 
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Frühgeburt. Genesung der Mutter. Der Verf. erklärt sich die Entstehung des 
Volvulus durch Verlagerung des abnorm beweglichen Coecum infolge Wachstum 
des graviden Uterus bei Vorhandensein eines Mesenterium ileocoecale. Die von 
dem akuten Volvulus des Coecums ausgelösten Erscheinungen unterschieden sich 
nicht von denjenigen eines sonstigen Okklusionsileus. Verdeckt der schwangere 
Uterus die Erscheinungen des torquierten Darmabschnitts, so kann man sich 
nicht wundern, daß die Diagnose dieser Komplikation nicht selten erst bei der 
Autopsie gestellt wird. Unter 118 Fällen, weiche in der Literatur mitgeteilt 
worden sind, ereigneten sich nur 7 (außer vorliegendem) in der Schwangerschaft. 
Die Prognose ist bei abwartendem Verhalten infaust. 25 nichtoperierte Kranke 
starben sämtlich, dagegen von 92 Operierten nur 51%, Gesamtmortalität dem- 
nach 61%, eine ernste Mahnung zur Frühoperation bei Verdacht auf lleus in der 
Schwangerschaft. i Kroemer (Greifswald). 


5) Jacob Nordentoft. Ein Fall von Cholecystitis perforans sine 
concremento bei einem Paratyphusbazillenträger. (Hospitals- 
tidende Jahrg. 59. 1916. 5. Reihe. Bd. VII. Nr. 19. S. 441. [Dänisch.]) 

Verf. hat bei einer 24jährigen Frau, die 1915 Typhus durchgemacht hatte, 
wegen akuter Cholecystitis operiert. Bei der Operation fand sich eine Perforation 
der stark entzündlich veränderten Gallenblase, keine Spur von Konkrement- 
bildung. Im Inhalt der Gallenblase wurden Paratyphs-B-Bazillen nachgewiesen. 
Ausgang in Heilung. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


6) Ch. Perrier. Lombotomie exploratrice comme moyen de dia- 
gnostic dans un cas de tuberculose rénale. (Revue med. de la 
Suisse romande 1916. Nr. 7.) 

In einem Falle von Nierentuberkulose, bei dem sich die zur Feststellung einer 
kranken Niere gebräuchlichen diagnostischen Hilfsmittel als unzureichend er- 
wiesen, wurde zuerst die rechte Niere freigelegt und als krank befunden, hierauf 
Tamponade der Wundhöhle; alsdann Freilegung der linken Niere, die sich als 
gesund erwies. Schluß der Wunde. Es wird nunmehr die rechte, tuberkulös 
erkrankte Niere entfernt. Baldige Heilung. Kronacher (München). 


7) W. Braasch and Fr. Mann (Rochester). Effects of retention 
in the kidney of media employed in pyelographie. (Amer. 
journ. of the med. sciences 1916. September. Vol. CLII. Nr. 3.) 

Die Verff. haben an zahlreichen klinischen Beobachtungen und in Tierver- 
suchen die Folgen der Zurückhaltung von Lösungen im Nierenbecken, welche zu 
diagnostischen Zwecken eingebracht worden waren, auf die Niere studiert, und 
kommen zu folgenden Schlüssen: 

a. Aus den klinischen Beobachtungen: Die größte Gefahr beim Gebrauch von 
Silberlösungen ist ihre Zurückhaltung in aktiv ausscheidenden Nieren. Bei viel- 
fachen nekrotischen Herden sollte der Zustand als septische Nephritis angesehen 
werden; sofortige Nephrektomie ist angezeigt. Herdnekrose als Folge von In- 
fektion kann nach Einführung eines Harnleiterkatheters oder von aseptischen 
Flüssigkeiten in ein Nierenbecken mit ungenügender Drainage eintreten. Silber- 
Jodsuspensionen sind weniger schädlich als die kolloidalen Silberpräparate. Tho- 
riumnitrat in 10—15% iger Lösung verursacht die geringste Reaktion, gibt jedoch 
einen undeutlicheren Schatten. 
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b. Aus Tierversuchen: Milde chemische Mittel, wie Soda- und Borsäure- 
lösungen, verursachen bei Einspritzung und Rückhaltung im Nierenbecken keine 
krankhaften Nierenveränderungen. Die Wirkung von Methylenblau ist praktisch 
bedeutungslos. Natriumzitrat und 20% iges Thoriumnitrat bringen Nierenver- 
änderungen hervor, welche anscheinend durch direkte chemische Reizwirkung 
verursacht werden. Argyrol- und Collargollösungen machen ungefähr gleich- 
starke, ausgesprochene Veränderungen. Die schwächeren Lösungen von kol- 
loidalem Silber schienen nicht unschädlicher zu sein als die stärkeren. Silber- 
Jodlösungen machten geringere Veränderungen als die anderen Silberlösungen. 
Neutralisierte 15%,ige Thoriumnitratlösung macht fast niemals Nierenläsionen. 
(6 Abbildungen.) Mohr (Bielefeld). 


8) Ch. Perrier. Un cas d’hydropyon£phrose due & la présence 

d’une artere surnumeraire. (Revue med. de la Suisse romande 1916. 

Nr. 7.) 

16 Jahre alter Pat. mit rechtseitiger Hydropyonephrose. Operation. Über 
dem erweiterten, in seinen Wänden verdickten Nierenbecken biegt sich der Ureter 
winkelig ab, um über eine überzählige Arterie, die den unteren Pol versorgt, zu 
gelangen; letztere hat die Stärke einer Cubitalis und komprimiert den Ureter nicht; 
dieser ist nicht dilatiert. Durch die Biegung, die er macht, entsteht bei seinem 
Abgang vom Nierenbecken eine zweite, die den Urinabfluß deutlich behindert. 
Entfernung der kranken Niere. Heilung. Kronacher (München). 


9) Means. Cyst of the urachus. (Annals of surgery 1916. Nr. 1. Juli.) 
Aus dem Urachusrest entwickeln sich zuweilen Cysten, welche ganz oder nur 
teilweise mit dem Bauchfell bedeckt sind. Der gewöhnlich klare Cysteninhalt 
kann infiziert werden, wenn die Cyste mit der Blase im Zusammenhang steht oder 
auch auf hämatogenem Wege. M. unterscheidet drei Formen, und zwar große 
Cysten, welche einen Teil der Bauchhöhle einnehmen, zweitens infizierte, zur 
Abszeßbildung führende Cysten, drittens intermittierende Cysten, welche in 
Zwischenräumen sich anfüllen und wieder verschwinden und sich entweder in die 
Blase oder durch den Nabel entleeren. Die Chirurgen werden gewöhnlich nur die 
großen, eine mehr oder weniger große Anschwellung des Leibes hervorrufenden 
Cysten zu Gesicht bekommen. Ein einschlägiger, vom Verf. operierter Fall wird 
beschrieben. Es handelte sich um einen 32jährigen Gärtner, der unter zeitweiligen 
Unterleibskoliken litt. Zwischen Nabel und Symphyse wurde ein ovoider, ver- 
schieblicher, 10—12 cm großer Körper gefühlt. Die exstirpierte Urachuscyste 
war 11,5 cm lang, 8 cm breit, die Wand zeigte eine rein fibröse Zusammensetzung. 
Nach der Exstirpation trat völlige Heilung ein. Herhold (z. Z. Breslau). 


10) H. Packard. Prostatic surgery in the of light recent progress. 

(Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XX. Nr. 6. 1915. Juni.) 

P. befürwortet die frühzeitige Operation; diese hat stattzufinden, bevor die 
Kräfte des Kranken verbraucht sind. Zur Enukleation genügt der behandschuhte 
Finger. In über 90%, der Fälle ist an der vorderen Kommissur des Prostatahalses 
eine senkrecht verlaufende Linie, wo man mit dem Finger leicht eindringen und 
die Enukleation beginnen kann. Nur selten muß die sklerosierte Prostata mit 
langer, scharf gebogener Schere ausgeschnitten werden. Die suprapubische Opera- 
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tion ist dem perinealen Vorgehen vorzuziehen, sie verletzt weniger die wichtigen 

Gebilde in der Tiefe. Blutung nach der Enukleation bekämpft man mit Massage 

gleichzeitig von der Blase und vom Mastdarm aus. Schon nach 18 Stunden wird 

bei aseptischer Blase das Drainrohr entfernt. Am 3. Tage steht der Kranke auf. 
E. Moser (Zittau). 





11) 0. S. Lowsley. The human prostate gland in middle age. (Med. 
record Bd. XC. Hft. 1. 1916. Juli 1.) 

Verf. gibt auf Grund von Gefrierschnitten der Vorsteherdrüse 30—35jähriger 
Männer eine eingehende Darstellung der Anatomie der Prostata in diesem Alter, 
in dem sie ihre größte Ausdehnung und Ausbildung zeigt, nachdem das 2. Lebens- 
jahrzehnt das größte Wachstum mit sich brachte. 

; M. Strauss (Nürnberg). 

12) Otto von Franqué (Bonn a. Rh.). Zur Trendelenburg’schen 
Operation der Blasen-Scheidenfistel. (Zeitschr. f. Geburtshilfe u. 
Gynäkologie Bd. LXXVIII. Hft. 2.) 

Wenngleich die Zahl der Blasenfisteln, die von der Scheide aus nicht operativ 
erledigt werden können, im Laufe der Jahre durch Ausbildung der Hilfstechnik 
immer mehr eingeschränkt worden ist, bleiben nach v. F. immer noch einzelne 
Fälle übrig, in denen das abdominale Vorgehen Trendelenburg’s die Operation 
der Wahl darstellt. Das Verfahren eignet sich für puerperale Fisteln, welche durch 
ungewöhnliche Ausbreitung der Narbenprozesse besonders im Scheidengewölbe, 
durch Fixation der Blase am Schambein, durch Gewebsschwund nach vergeblicher 
Operation von unten kompliziert sind. Der vom Verf. beschriebene Fall betraf 
eine 27jährige, durch Zange entbundene Ipara, die bereits 4mal (3mal außerhalb 
der Klinik, Imal von v. F. selbst) vergeblich von der Scheide aus operiert worden 
war. Nach Ausführung der Sectio alta konnte der Verf. die Fistel, trotz ihrer 
versteckten Lage (an der tiefsten Stelle der Blase), gut sichtbar machen und nach 
ausgiebiger Spaltung des ganzen Fistelrandes und Lösung der narbigen Fixa- 
tionen zum Schluß bringen. Verf. hält unter Verzicht auf die Abdominaldrainage 
den primären Verschluß der Blase und der Bauchwunde sowie die Nachbehandlung 
mit Dauerkatheter für die notwendige Vereinfachung der Trendelenburg’schen 
Operation, eine Anschauung, welche der Ref. durchaus bestätigen kann. Die 
Kranke wurde bereits 14 Tage nach der Operation geheilt entlassen. 

Kroemer (Greifswald). 


13) Coqui (Crefeld). Beitrag zur Kasuistik, Diagnose und The- 
rapie der Meningocele sacralis anterior. (Zeitschrift f. Geburts- 
hilfe u. Gynäkologie Bd. LXXVIII. Hft. 3.) 

C. berichtet über eine stattliche, 20jährige Pat., die in der 6. Woche ihrer 
ersten Schwangerschaft an heftigen Blasenkoliken erkrankte. Objektiver Befund: 
Retroflexio uteri gravidi, dahinter eine kindskopfgroße cystische Resistenz, die 
Verf. zunächst als rechten Ovarialtumor ansprach. Bei der Laparotomie zeigte 
der Tumor retroperitonealen Sitz und Fortsetzung des unteren Poles in das er- 
weiterte IV. Sakral-Intervertebralloch rechterseits. Nach Entleerung des klaren, 
strohgelben Inhaltes wurde der kollabierte Balg in die Bauchwunde eingenäht. 
Am Ende der Schwangerschaft Entbindung durch Zange, Schluß der Fistel einige 
Monate später. 
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Es ist dies der 11. bekannt werdende Fall von Meningocele sacralis, die bisher 
merkwürdigerweise nur bei Frauen beobachtet worden ist. Verf. stellt in einer 
übersichtlichen Tabelle das gesamte Material zusammen. Aus den von ihm ge- 
sammelten Erfahrungen und Literaturangaben zieht er folgendes Fazit: 

Die Meningocele sacralis anterior beruht auf einer in der 3. Woche des em- 
bryonalen Lebens abgeschlossenen, angeborenen Spaltbildung der Kreuzbein- 
wirbelanlage und stellt einen mit Zerebrospinalflüssigkeit gefüllten Tumor dar, 
welcher eine Ausstülpung der Rückenmarkshäute in den Spalt hinein und durch 
ihn hindurch in das kleine Becken bildet. Durch Fall auf das Gesäß oder durch 
Gravidität wächst der Tumor und macht infolgedessen Beschwerden und Ver- 
drängungserscheinungen der Nachbarorgane. Die bis dahin nicht ungünstige 
Prognose des Tumors wird in dem Augenblicke seines Wachstums mit seinen 
Folgeerscheinungen insofern dubiös, als seine Eröffnung immerhin eine lebens- 
gefährliche Affäre werden kann. Operativ wird er angegriffen je nach seinem 
Sitz radikal mit dem Parasakralschnitt, unter Resektion des Steißbeins, wenn der 
Stiel dünn und nicht breitbasig der Vorderfläche des Kreuzbeins aufsitzt, mit 
dem Perinealschnitt bei tiefem Sitz und bei hohem Sitz durch die Laparotomie. 
Intra partum kommt nur die Sectio caesarea in Betracht zur Rettung des Kindes; 
die Sterilisation schließt sich an, während der Tumor selbst, wenn möglich, un- 
berührt bleibt; auch er wird aber operiert werden müssen, und zwar im Spät- 
wochenbett, wenn auch nach Entfernung der Gravidität trotzdem noch Ver- 
drängungserscheinungen vorhanden sind. | 

Es ist nicht einleuchtend, warum C. die Sterilisation an den Kaiserschnitt 
anschließen will. Ref. muß diese Maßnahme — trotz sonstiger Übereinstimmung 
mit dem Verf. — strikt ablehnen. Kroemer (Greifswald). 


14) Gustav Lundahl. Ein Fall von gleichzeitiger Tabes incipiens, 
Spondylitis tuberculosa und Myelitis transversa. (Hygiea 
Bd. LXXVIII. Hft. 14. 1916. S. 993. [Schwedisch.]) 
Fall eines 42jährigen Mannes. 1906 Lues. Jetzt Gibbus, Röntgenbild zeigt 
Kompression des VII. und VIII. Thorakalwirbels. Außerdem Zeichen beginnender 
Tabes. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


15) Teller (Berlin-Charlottenburg). Die Druckempfindlichkeit des 
Nervenstammes unterhalb der Verletzungsstelle und ihre pro- 
gnostische und diagnostische Bedeutung. (Zentralblatt f. chir. u. 
mech. Orthopädie Bd. X. Hft. 8.) 

Der Nervendruckschmerz wird durch das Ausstrahlen nach der Körperperi- 
pherie in das Verzweigungsgebiet des Nerven gekennzeichnet. Beistärkerem Druck 
tritt auch ein lähmendes Gefühl in den betreffenden Muskeln ein. 

Wie uns das Amputationsneurom lehrt, läßt sich aus dem ausstrahlenden 
Druckschmerz der Verletzungsstelle oder oberhalb derselben nicht schließen, daß 
durch die Verletzungsstelle hindurch Leitungsfähigkeit des Nerven besteht. 

Zur Beurteilung, ob ein verletzter Nerv völlig durchtrennt bzw. alle seine 
Bahnen leitungsunfähig sind, fehlt uns ein diagnostisches Hilfsmittel, ebenso ein 
Frühsymptom für die erfolgreiche Wiedervereinigung des Nerven, da die elektrische 
Erregbarkeit einerseits bei einer Querdurchtrennung oder einer dieser gleich- 
kommenden schweren Nervenverletzung spätestens nach 12 Tagen erloschen, 
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andererseits aber oft erst später als die Funktion selbst und auch nach operativer 
Vereinigung oft genug später als die Funktion durch Willensimpuls wieder auftritt. 

Ganz anders verhält es sich aber mit der ins Verzweigungsgebiet ausstrahlenden 
Druckempfindlichkeit unterhalb der Verletzungsstelle eines Nerven. Auch hier 
ist sie nach einer schweren Verletzung eines peripheren Nerven meist erst auf- 
gehoben, um dann aber früher oder später, je nach Schwere der Schädigung — mit 
Ausschluß der Querdurchtrennung — wiederzukehren. Die Erhaltung der sen- 
siblen Leitung ist dann gesichert, wahrscheinlich kann aber auch mit der Wieder- 
herstellung der motorischen Funktionen gerechnet werden. 

Zeitspanne und Art des Ausstrahlens sind von großem prognostischen Wert, 
je früher und je deutlicher die ausstrahlende Druckempfindlichkeit auftritt, um 
so günstiger ist die Prognose auf vollständige, relativ schnelle Heilung. 

Die Druckempfindlichkeit unterhalb der Verletzungs- oder Nahtstelle eines 
Nerven ist nicht zu verwechseln mit der Wiederkehr der Sensibilität im betref- 
fenden Gebiet; während erstere der Wiederkehr der motorischen Funktion sowie 
elektrischen Erregbarkeit zeitlich weit vorausgeht, so kehrt die Sensibilität meist 
später wieder als die Motilität. Nach Ansicht des Verf.s ist letzteres bei den durch 
Edingerröhrchen überbrückten Nervendefekten besonders häufig der Fall. 

Der Prüfung selbst sind anatomische Grenzen gesetzt und hat sie-nur für die 
langen Gliedmaßennerven, die durchweg sensible und motorische Fasern führen, 
Bedeutung und Anwendungsmöglichkeit. 

Die Technik der Prüfung ist einfach und ergibt sich aus den anatomischen 
Verhältnissen bezüglich Auffindung der Druckpunkte. 

Das Wesentliche bei der Prüfung nach Ansicht des Verf.s ist, daß bei Druck 
auf den Nerv unterhalb der Verletzungsstelle der Schmerz ein in das Verzweigungs- 
gebiet des Nerven ausstrahlender ist. Kraef (Zittau, z. Z. im Felde). 


nn 


16) B. Craig (New York). Injuries to the peripheral nerves pro- 
duced by moderne warfare. (Amer. journ. of the med. sciences 1916. 
September. Vol. CLII. Nr. 3.) 

C. berichtet über 16 bei der amerikanischen Ambulanz in Paris beobachtete 
Schußverletzungen peripherer Nerven. Schlüsse: 

Zerreißung und Quetschung des Nerven kann gewöhnlich durch sorgfältige 
neurologische Untersuchung voneinander unterschieden werden. In einzelnen 
Fällen kann jedoch nur die Freilegung des Nerven über die Art seiner Verletzung 
genaue Aufklärung geben. Weder die Funktionsprüfung noch die elektrische 
Reaktion vermag Zerreißung und Quetschung voneinander zu scheiden. Fälle 
einfacher Quetschung heilen langsam und in der Regel vollkommen. Bei Gewehr- 
und Granatsplitterwunden der Nerven mit völliger Durchtrennung verstreichen 
wegen der Infektion meist Wochen und Monate, ehe plastische Operationen aus- 
geführt werden können. Während einer 1Omonatigen Beobachtungsdauer 
wurde bei derartigen Fällen keine Heilung beobachtet. 

Mohr (Bielefeld). 

17) W. Röpke. Zur operativen Gelenkmobilisation. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 42. S. 1287—1289.) 

Ein dankbares Arbeitsfeld bietet das Gebiet der operativen Mobilisierung 
versteifter Gelenke. Es ist wichtig und für alle dem Gelenk zugehörigen Muskeln 
direkt notwendig, daß man, sobald die Verhältnisse es zulassen, unter Anwendung 
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von Heißluftbädern und nachfolgender kalter Dusche, von leichter Massage und 
vorsichtiger Benutzung der faradischen Elektrizität die Muskeln wirksam zu 
erhalten sucht. Die Operation hat ohne Anwendung der künstlichen Blutleere 
zu geschehen. Wegen der vorkommenden Lageveränderung der Muskelansätze 
und Sehnen, die ihre Ursache in groben Verletzungen der Knochen, der Callus- 
bildung und in Narbenverziehungen der Weichteile haben können, ist mit Rück- 
sicht auf Muskeln, Sehnen, Gefäße und Nerven vorsichtig präparierend zu arbeiten. 
Die möglichst frühzeitige Bewegungsaufnahme ist eine Bedingung für einen guten 
Erfolg. Man hält sich, wenn möglich, beim Eingehen auf das Gelenk außerhalb 
der Hautnarbe. An Schulter-, Hüft- und Kniegelenk stehen verschiedene Wege 
der Schnittführung zur Verfügung. Am Kniegelenk bevorzugt R. in geeigneten 
Fällen beiderseits angelegte, weit nach hinten reichende bogenförmige Schnitte mit 
breiter vorderer Basis, weil man dabei neben guter Übersicht den Streckapparat 
nicht zu schädigen braucht. R. geht noch näher darauf ein, welche Schnitt- 
führung bei den verschiedenen Gelenken am geeignetsten ist. Zur operativen 
Mobilisation ist es unbedingt notwendig, die schwielig veränderte Kapsel, alles 
schwartige und derbe periartikuläre Gewebe, das funktionell nicht verwertet wird, 
zu exstirpieren. Das Wiedereintreten einer knöchernen Ankylose kann vermieden 
werden durch Zwischenlagerung eines von demselben Individuum genommenen 
Weichteilgewebes, in welchem die Umwandlungs- und Einheilungsvorgänge ohne 
besondere Reaktionen ablaufen. R. ist für Verwendung frei transplantierten Fettes. 
Gewöhnlich entnimmt R. den Fettlappen der Außenseite eines Oberschenkels, aber 
erst dann, wenn die ganze Operation bis zur Einpflanzung vorgeschritten ist. Der 
Fettlappen fällt in seinen zentralen Teilen bald der Nekrose anheim. Das Fett 
wird in feinsten Tröpfchen in den Lymphbahnen der bindegewebigen Septen all- 
mählich abgeführt. An Stelle des Fettlappens tritt im Laufe einiger Wochen unter 
Massenzunahme und Verschmelzung der bindegewebigen Anteile des Lappens 
ein Überzug der Knochenwunden durch Bindegewebe ein. 
Kolb (Schwenningen a.N.). 


18) J. Grossmann. Fractures in children. (Med. record Bd. XC. Hft. 2. 
1916. Juli 8.) 

Frakturen im Kindesalter verlangen eine besondere Beachtung und Behand- 
lung, da die zarte Haut, die rundlichen Formen und das überall vorhandene Fett- 
polster das Anlegen exakter Verbände erschwert. Dagegen ist die Heilungstendenz 
eine viel größere als bei Erwachsenen, so daß die knöcherne Vereinigung in kürzerer 
Zeit erfolgt und die Immobilisierung nicht allzu lange zu dauern braucht. Hin- 
sichtlich der Diagnose ist hervorzuheben, daß die klassischen Zeichen der Fraktur 
(Krepitation, abnorme Beweglichkeit, Dislokation) oft fehlten, so daß vielfach 
Frakturen als bloße Verstauchungen und Quetschungen betrachtet werden. Die 
Bestimmung der stärksten Empfindlichkeit durch den Druck der Bleistiftspitze 
bewahrt vor solchen Irrtümern, indem mit der Bestimmung der Empfindlichkeit 
oft die Fraktur- oder Fissurlinie erhalten wird. Geeignete Retention, frühzeitige 
Massage, aktive und passive Bewegungen sind für die Therapie wertvoll. Unter 
200 Frakturen bei Kindern von 1 Monat bis zu 11 Jahren fanden sich 50 Schlüssel- 
bein-, 48 Oberarm- (darunter 40 am unteren Ende), 92 Vorderarm-, 10 Unter- 
schenkelfrakturen. Eine Schilderung der einzelnen Frakturformen und ihrer 
Therapie beschließt die Arbeit. M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 
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19) Lathrop. The sliding graft and the kangaroo suture in fresh 

fractures: Albee technic. (Annals of surgery 1916. Juli. Nr. 1.) 

In allen Fällen von Knochenbrüchen, in welchen die Reposition mit oder 
ohne Narkose nicht gelingt, legt Verf. die Bruchstelle frei, durchbohrt das obere 
und untere Ende vermittels Drillbohrer und führt durch die gebohrten Löcher je 
einen Faden aus Kängeruhsehne, welche auf beiden Seiten festgeknüpft werden. 
Bei Schrägfrakturen wird derselbe Faden erst durch die Löcher des oberen und 
dann zurück durch die Löcher des unteren geführt, so daß eine Art Matratzennaht 
zustande kommt. Bei alten Frakturen, die sich nicht reponieren lassen, nimmt 
L. eine Vereinigung durch eine aus dem oberen Bruchstück entnommene Knochen- 
spange vor, welche ebenfalls durch Umschnürung mit Känguruhsehne in ihrer 
Lage gehalten wird. Von 143 von ihm behandelten Brüchen hat er 41 nach dieser 
von Albee angegebenen Methode mit Erfolg behandelt. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


20) Cl. A. McWilliams. General principles to be observed in bone 

transplantations. (Med. record Bd. XC. Hft. 12. 1916. September 16.) 

Verf. gibt die Hauptgrundsätze wieder, die bei der Knochentransplantation 
zur Erzielung eines Erfolges beachtet werden müssen. Wesentlich ist die pein- 
lichste Asepsis, die jedes Berühren der Wunde mit den Fingern, jede zweimalige 
Verwendung der Instrumente ausschließen muß. Alle Fisteln müssen völlig ge- 
schlossen sein. Nach Möglichkeit ist Autotransplantation am Platze, die am 
besten mit elektrischer Säge vorgenommen wird. Die Crista tibiae kommt als 
Transplantat weniger in Frage, da nach ihrer Wegnahme die Tibia zu Spontan- 
frakturen neigt. Das Periost des Transplantats ist nach Möglichkeit zu schonen. 
Von seiner Erhaltung hängt die Lebensfähigkeit des Transplantates ab. Die Ein- 
führung nicht resorbierbaren Materials (Draht, Nägel, Zelluloid) ist nach Möglich- 
keit zu vermeiden, da dieses Material Fremdkörperreizung bedingt. Nach der 
Transplantation ist für mindestens 3—4 Monate absolute Immobilisierung nötig. 
Bei der Transplantation ist zuerst der Boden für das Transplantat zu schaffen 
(nicht derbes Narbengewebe, in dem die Ernährung leiden könnte) und dann das 
Transplantat zu bilden, das sorgfältig vor Austrocknung geschützt werden muB. 
Anhaftendes Blut und Serum sollen nicht entfernt werden. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


21) E.K. Tullidge. Frozen limbs and their treatment in the pre- 
sent war. (Med. record Bd. XC. Hft. 1. 1916. Juli 1.) 

Auf Grund seiner Erfahrungen an der deutsch-österreichischen Karpathen- 
front betont T. die Häufigkeit der Zehen- und Fingererfrierungen, deren Be- 
handlung er ausführlich schildert. Hierbei betont er zunächst die Notwendigkeit 
der Prophylaxe durch warme Unterkleidung, weiterhin durch Wegfall aller ein- 
engenden Kleidungsstücke und endlich durch eine geeignete Auslese der für den 
Gebirgskampf im Winter zu verwendenden Truppen, indem Mannschaften mit 
vasomotorischen Störungen an den unteren Extremitäten nach Möglichkeit aus- 
geschieden werden sollen. Bei Neigung zu Erfrierungen, ebenso bei Erfrierungen 
I. und 2. Grades kann durch tägliche kalte Bäder mit nachfolgender Schnee- 
abreibung und Öleinreibung, weiterhin durch aktive Muskelgymnastik weit- 
gehende Abhärtung und Angewöhnung erzielt werden. Bei Erfrierungen 3. Grades 
kann durch stichförmige Inzisionen bis auf den Knochen der Abfluß von Lymphe 
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und Blut erzielt und baldige Abgrenzung der Demarkation erreicht werden. Zu 
frühzeitige Amputation ist nicht berechtigt, wenn auch bei fortschreitender Gan- 
grän allzu langes Warten von Übel ist. Bei der Amputation kommt die Me- 
thode von Lisfrank, weiterhin die von Chopart und endlich die von 
Pirogoff-Syme am besten in der Watson’schen Modifikation (Amputation in 
der Höhe des Fersenbeins, Einkeilung der amputierten Fersenbeinfläche zwischen 
die Malleolen) in Betracht. Frühzeitige Muskelgymnastik ist nötig, um die restie- 
renden Stümpfe möglichst gebrauchsfähig zu erhalten. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


22) J. Ledergerber und F. Zollinger. Unsere Erfahrungen mit der 
Steinmann’schen Nagelextension bei Oberschenkelschußfrak- 
turen. 38. Kriegschirurg. Mitteilung a. d. Völkerkriege 1914/16. (Deutsche 
Zeitschrift f. ChirurgieBd. CXXXVIl. Hft. 5 u. 6. 1916. Oktober. S. 437—454.) 

Verff. machten mit der Nagelextension gelegentlich der Behandlung von über 

500 Oberschenkelschußfrakturen die denkbar günstigsten Erfahrungen, so daß 

sie sie als Methode der Wahl aufstellen. Sie zogen die Indikation viel weiter als 

Steinmann selbst und behandelten schließlich nahezu alle — auch eiternde — 

Frakturen des Oberschenkels mit stärkeren Verkürzungen ungeachtet der Infektion 

mit Nagelextension. Das durch die Nagelung gesetzte Trauma ist ein gering- 

fügiger Insult, der einen so kleinen Locus minoris resistentiae schafft, daß er für 
einen möglichen Infekt kaum in Betracht kommt, falls es nur gelingt, eine gesunde 

Nagelstelle ausfindig zu machen. Gegenindiziert ist die Nagelung in Fällen, 

in denen am Knie keine gesunde Stelle ausfindig gemacht werden kann. Nagelung 

am Calcaneus oder an der unteren Tibiaepiphyse empfiehlt sich beim Oberschenkel- 
bruch nicht (am Fersenbein wurde stets eine sehr frühzeitige Nagellockerung 
beobachtet), gegenindiziert ist sie ferner bei großen Schaftdefekten, in denen wegen 
des Knochenausfalles eine zu große Diastase erzeugt würde; endlich drittens bei 
eitriger Kniegelenksentzündung, während eine seröse Arthritis nicht zu fürchten 
ist. Örtliche Ödeme des Unterschenkels und Venenthrombose sind keine Gegen- 
anzeige. Bei etwa 300 Nagelextensionen wurden nur 2 Komplikationen beob- 
achtet. Einmal hatte eine Nagelung durch den Processus superior der Knie- 
gelenkskapsel — ein Kunstfehler, der dem Verfahren nicht zur Last fällt — eine 

Arthritis purulenta des Knies zur Folge, das andere Mal trat eine parartikuläre 

Phlegmone auf, die den Nagel umspülte. Das Vorgehen schloß sich im einzelnen 

eng den Vorschriften Steinmann’s an. Benutzt wurden nicht vernickelte 

Nägel. Es ist denkbar, daß die dicken Ringe von Eisenoxyd, die sich an den 

Berührungsstellen der Haut mit den Nägeln bildeten, eine bakterizide Wirkung 

ausübten. Eintreibung meist im Ätherrausch. Ort wenn möglich obere Tibia- 

epiphyse. Belastung bei frischen Fällen 30, bei älteren 40-45 bis höchstens 
hinauf zu 50—60 Pfund. Dauer der Extension 4—6 Wochen, einmal 10 Wochen. 

Während der Extension aktive und passive Übungen, Massage. Nach der Ent- 

fernung des Nagels 3 Wochen Bardenheuer’scher Extensionsverband. Ergeb- 

nisse recht gut. — Bei 30 schweren Elibogengelenkschüssen und Oberarmbrüchen 
lieferte eine Modifikation der Nagelung ganz hervorragende Ergebnisse. Das 

Olecranon wurde mit kleinem, axial gestelltem Längsschnitt unter Schonung des 

N. ulnaris und der Kapsel freigelegt. Durch ein Bohrloch, das sehr wenig Knochen 

zu fassen braucht, wurde ein Bronzedraht geführt, der zu einer Schlinge als An- 

griffspunkt für die Extension vereinigt wurde. Die Schlinge wurde mit 2—3 kg 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 227 


belastet. Der Unterarm wurde in Semiabduktion, Rechtwinkelstellung und Semi- 
rotation mittels Zinkleimverband und Belastung von I—1!/,kg suspendiert. 
: zur Verth (Kiel). 
23) Collins. A traction bandage for reduction of fracture of the 
leg. (Annals of surgery 1916. Nr. 1. Juli.) 
Um bei Unterschenkelbrüchen während des Anlegens des Gipsverbandes durch 
den Assistenten am Fuß einen Zug ausüben lassen zu können, durch welchen der 





den Gipsverband Anlegende nicht gestört wird, bildet Verf. aus Flanellbinden 
auf jeder Seite des Fußes eine aus der Zeichnung erkennbare Schlinge, welche 
mit eingegipst wird. Herhold (z. Z. Breslau). 
24) H. Bagga. Ein Fall von Osteochondritis deformans juvenilis. 
(Hospitalstidende Jahrg. 59. 5. Reihe. Bd. VIII. Nr. 9. S. 187. [Dänisch.]) 
Fall von Calv&-Pathe’scher Krankheit bei einem 11jährigen Knaben mit 
typischem Röntgenbefund. Wassermann und Pirquet negativ. 
Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


25) Wollenberg (Berlin). Spontanheilung der angeborenen Hüft- 
gelenksluxation. (Zentralblatt f. chir. u. mech. Orthopädie Bd. X. 
Hft. 9.) 

W. beschreibt zwei Fälle, die deutlich Veränderungen des Hüftgelenks er- 
kennen lassen, die genau denen der angeborenen Luxation entsprechen. Wenn 
auch zur Zeit der Untersuchung keine Luxation mehr vorlag, so zeigen vor allem 
die Röntgenbilder, daß in beiden Fällen, vor oder nach der Geburt, eine Luxation 
zumindest eine Subluxation bestanden haben muß. Da keinerlei ärztliche Be- 
handlung stattgefunden, so ist nach des Verf.s Ansicht wahrscheinlich durch zu- 
falliges oder nicht zufälliges Einnehmen einer analogen Beinstellung, wie sie bei 
den Repositionsmanövern angewandt wird, eine Spontanheilung eingetreten. 

Auch diese Fälle von Spontanheilung, die den durch orthopädische Behand- 
lung geheilten Fällen vollkommen ähnlich sehen, beweisen wieder, daß man noch 
sehr lange nach der abgeschlossenen Behandlung die anatomischen Kennzeichen 
der Luxationshüfte nachweisen kann. Kraef (Zittau, z. Z. im Felde). 


228 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 


26) R. Whitman. . Treatment of unstable semilunar cartilages of 
the knee-point. (Med. record Bd. XC. Hft. 4. 1916. Juli 22.) 

Verf. empfiehlt bei der traumatischen Dislokation des fnneren Semilunar- 
knorpels die frühzeitige Exzision des gesamten Knorpels — nicht allein die des 
meist abgerissenen vorderen Teiles —, da die frühzeitige Exstirpation für die 
spätere Funktion des Gelenkes vorteilhafter ist als die Spätoperation, bei der 
das Gelenk durch die Erschlaffung der Bänder und Muskeln schon dauernden 
Schaden erlitten hat. Die Operation läßt sich leicht und ohne Gefahr der Infektion 
ausführen, am besten nach Jones bei herabhängendem, am Knie rechtwinkelig 
gebeugtem Unterschenkel (Inzision nach vorn konvex eröffnet das Gelenk zwischen 
innerem Condylus und Patellarrand, worauf der vordere Teil des Semilunarknorpels 
sich ohne weiteres, der hintere mit einigen Scherenschlägen von der fest anhaftenden 
Kapsel abtrennen läßt). Naht der Kapsel. Gehgipsverband für 2 Wochen. An- 
führung von 10 Fällen, die den Erfolg der Operation zeigen. | 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


27) Walter Enderle (Berlin-Schöneberg). Über einen seltenen Fall 
von doppelseitiger Spaltbildung der Patella. (Med. Klinik 1916. 
Nr. 37.) 

Das äußerst seltene Vorkommen einer doppelseitigen Spaltbildung der Patella 
gab die Berechtigung zur Veröffentlichung. Es handelte sich im vorliegenden Falle 
um einen 46jährigen Mann, der wegen chronischem Rheumatismus in Behandlung 
stand; bei der Röntgenaufnahme zeigten beide Patellae einen deutlichen Spalt 
mit glatten Rändern, jede zerfiel in ein oberes, 4 cm langes und unteres ca. 1 cm 
langes Stück. B. Valentin (Plankstetten). 
28) H. C. Slomann. Über den angeborenen Pes valgus und Cal- 

caneo-valgus. (Ugeskrift for Laeger. Jahrg. 78. 1916. Nr. 16. S. 586. 


[Dänisch.]) 

Verf. will die Aufmerksamkeit auf den in der Fachliteratur recht stiefmütter- 
lich behandelten angeborenen Pes valgus und calcaneo-valgus lenken. Verf. ist 
der Ansicht, daß der angeborene Plattfuß die häufigste angeborene Deformität 
ist, viel häufiger als der angeborene Klumpfuß, daß es sich um eine Deformität 
von wichtiger klinischer Bedeutung handelt, und daß es sich bei dieser Defor- 
mität um ein dankbares Objekt für die richtige Behandlung handelt. Mitteilung 
von fünf Fällen. In den meisten Fällen schwindet die Deformität im 1. oder 
2. Lebensjahre. An dem Zustandekommen des Klumpfußes ist in 69% die 
Unterschenkelmuskulatur beteiligt, gegenüber nur 31°, beim Plattfuß. Die An- 
schauung, daß der Fuß der Neugeborenen stets ein platter ist, ist nach den 
Untersuchungen Dane’s und Spitzy’s nicht richtig. Verf. sah in 3 Jahren 
15 Fälle, alle unter 2 Jahre alt, bei 104 Patt. mit Deformitäten, darunter nur 
7 Klumpfüße und 18 Hüftgelenksluxationen. Stern sah unter 219 Fällen 
23 angeborene Pedes calcaneo-valgui. Weiter bespricht Verf. Ätiologie, patho- 
logische Anatomie und Behandlung der Deformität. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
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29) R. Selig. Über den Gang bei teilweiser Zertrümmerung des 
Fußgerüstes. 36. Kriegschirurg. Mitteilung a. d. Völkerkriege 1914/16. 
(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 5 u. 6. 1916. Oktober. 
S. 377—402.) 

Die Gangprognose unmittelbar nach dem Trauma ist sehr schwer, oft über- 
haupt nicht zu stellen. Der Fuß kann den extremen Zehenstand viel besser und 
länger vertragen als den Sohlenstand. Um die Abwicklung des Fußes zu fördern 
und den stampfenden, schwerfälligen Sohlengang zu vermeiden, steht die Er- 
haltung des Vorderfußes im Mittelpunkt aller Bemühungen. Auch bei zum Teil 
schweren Zertrümmerungen der Fußwurzelknochen — von Fersenbeinbrüchen 
wurden nur zwei leichtere beobachtet — war das Endergebnis, was den Gang an- 
langt, gut. Aus den Beobachtungen (Klinik Anschütz, Kiel) wird gefolgert, daß, 
wenn nicht andere Indikationen zu einer Absetzung oder teilweisen Verstümme- 
lung zwingen, jeder Zentimeter geschont werden muß und zu diesem Zweck eher 
individuelle atypische Eingriffe am Platze sind, als die typischen Absetzungen 
(Auszüge aus Krankengeschichten, Literatur, 12 Abbildungen). 

zur Verth (Kiel). 


30) Linser (Tübingen). Über die konservative Behandlung der 
Varicen. (Med. Klinik 1916. Nr. 34.) 

Die Methode zur konservativen Behandlung der Varicen besteht in der Ein- 
spritzung einer 1%,igen Sublimatlösung in die Venen mit einer ganz feinen Kanüle, 
die das Zurückfließen der Lösung ins umgebende Gewebe beim Zurückziehen der 
Nadel verhindert. Es werden I—2 ccm dieser 1%,igen Sublimatlösung eingespritzt, 
wobei der Pat. steht, so daß die Vene möglichst gespannt und gefüllt ist. Die 
Patt. wurden fast ausnahmslos ambulant behandelt, nie wurde etwas beobachtet, 
was im entferntesten nach einer Embolie aussehen konnte. Die Wirkung versagt 
so gut wie nie, man kann mit Sicherheit auf den Erfolg rechnen, daß eine Ein- 
spritzung eine dauerhafte Thrombose des injizierten Venenteils herbeiführt, und 
man braucht nur fortschreitend in der gleichen Weise die weiteren Varicen in 
Behandlung zu nehmen. 

Versagt hat die Methode nur in einigen Fällen, wo die Venenerweiterungen 
ganz besonders groß waren. Nach einer mehrjährigen Erfahrung an einem ziem- 
lich großen Material wird die Methode wegen ihres sicheren Erfolges, wegen des 
absoluten Mangels ungünstiger Nebenwirkungen und wegen ihrer äußerst ein- 
fachen Anwendung empfohlen. B. Valentin (Plankstetten). 


31) Smits. On perforating and varicose ulcers of the leg and 
their treatment by nerve operations. (Annals of surgery 1916. 
Mai. Nr. 5.) 

Das bei Neuritis infolge zentraler oder peripherer Ursache entsprechende 
Mal perforant behandelt Verf. folgendermaßen. Zunächst wird das Geschwür 
mit Jodtinktur ausgeschwemmt, worauf alle Fistelgänge gespalten werden. Hierauf 
erfolgt, nachdem sich das Geschwür gereinigt hat, die Nervendehnung des zu- 
führenden Nerven (N. plantar. extern. und intern. oder des N. musculocutaneus 
cruris oder des N. saphenus extern. entweder in Narkose oder unter Kokain- 
anästhesie. Die Freilegung des Nerven darf nicht zu nahe beim Geschwür wegen 
der Infektionsgefahr, aber auch nicht zu weit wegen sonst ausbleibender Wirkung 
vorgenommen werden. Die Nervendehnung soll überhaupt erst dann angewandt 
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werden, wenn die chirurgische Behandlung nicht ausreicht. 25 Fälle von Mal 
perforant, bei welchen die chirurgische Behandlung versagte, wurde vom Verf. 
erfolgreich mit Nervendehnung behandelt. Ebenso hat S. in vielen Fällen von 
chronischen Krampfadergeschwüren die Nervendehnung erfolgreich nach Chi- 
pault vorgenommen. Es kommen hierfür in Betracht der N. saphen. intern., 
der N. poplit. extern. und der Ischiadicus. Wenn möglich wurden die Ulcera durch 
Ausschneiden entfernt oder in anderer Weise sorgfältig behandelt. 
Herhold (z. Z. Breslau). 


32) S. Kjärgaard. Ein Fall von präseniler Gangrän (Arteriitis 
obliterans). (Nord. med. Arkiv 1916. Abt. I. [Kirurgi.] Bd. XLIX. Hft. 
1—3.) 

Verf. beobachtete einen Fall von präseniler Gangrän, auf der Basis einer Ar- 
teriitis obliterans. Es handelte sich um einen 3ijährigen Mann mit belangloser 
Anamnese, der seit 6 Jahren krank war. Am linken Fuß mußte wegen Gangrän 
ein Pirogoff gemacht werden. Unter den 59 Fällen, die Idelsohn zusammen- 
stellte, finden sich 17 Gangränfälle. Männer scheinen in der Mehrzahl betroffen 
zu werden, die Juden mehr als andere Rassen. So konnte Bürger unter den 
Juden Neuyorks im Laufe von nur 3 Jahren 50 Fälle sammeln, darunter eine 
große Anzahl mit Gangrän. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


33) G. D. Davis and J. J. Hilton. Trench foot tetanus. (Journ. of 
the.amer. med. assoc. Bd. LXVI. Hft. 25. 1916. Juni 17.) 

Bericht über einen zum Tode führenden Tetanusfall im Verlaufe einer Frost- 
gangrän beider Füße. In den vorhandenen Schrunden der Fußsohle fanden sich 
Tetanusbazillen. Verf. betont die Notwendigkeit der prophylaktischen Antitoxin- 
verwendung bei Frostgangrän der Füße. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


34) Siegmund Auerbach. Warum beobachtet man Lähmungen des 
N. peroneus viel häufiger als solche des N. tibialis? (Deutsche 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 40. S. 1228—1229.) 

In der Literatur stößt man auf die Meinung, daß die viel größere Zahl von 
Lähmungen des Wadenbeinnerven gegenüber derjenigen der Paresen des Schien- 
beinnerven auf eine besondere Empfindlichkeit des N. peroneus zurückzuführen 
sei. Die bisher publizierten Erklärungsversuche befriedigen nicht. A. ist, auf 
Grund der Analyse aller in der Neuropathologie bekannten typischen Lähmungs- 
formen, zu einheitlichen Ergebnissen gelangt. Daraus hat er folgendes Gesetz 
hergeleitet. Diejenigen Muskeln bzw. Muskelgruppen erlahmen am raschesten 
und vollkommensten bzw. erholen sich am langsamsten und am wenigsten, die die 
geringste Kraft besitzen und ihre Arbeitsleistung unter den ungünstigsten physi- 
kalischen, physiologischen und anatomischen Bedingungen zu vollbringen haben, 
während die in dieser Beziehung besser gestellten Muskeln von der Lähmung 
größtenteils verschont bleiben. Dieses Gesetz erklärt die viel größere 
Häufigkeit der Peroneuslähmung im Vergleiche zur Tibialislähmung. Das er- 
wähnte Gesetz kann auf die traumatischen Lähmungen nur mit bestimmten Ein- 
schränkungen angewendet werden. Durch eine Verletzung kann jeder Nerv und 
jeder von ihm abhängige Muskel gelähmt werden. Jetzt in der Kriegszeit sieht 
man alltäglich, daß sich die weniger kräftigen und unter ungünstigen Bedingungen 
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arbeitenden und deshalb relativ am meisten angestrengten Muskeln am spätesten 
und unvollkornmensten restituieren. Bei den Schüssen, die in seinem ganzen 
Querschnitt den N. ischiadicus durchtrennt haben, bleiben nach der operativen 
Wiedervereinigung am längsten die vom N. Peroneus innervierten Muskeln ge- 
lähmt. Ganz regelmäßig beginnt die Wadenmuskulatur zuerst wieder zu funk- 
tionieren. Kolb (Schwenningen a.N.). 


35) Gaugele.. Grundsätze im Bau künstlicher Beine. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 33. S. 1000—1003.) 

Als unerläßliche Vorbedingungen für den guten Sitz eines künstlichen Beines 
sind die gute Beschaffenheit des Stumpfes selbst und die nicht zu zeitige Anlegung 
der endgültigen Prothese anzuführen Die Stumpfbehandlung darf nicht vernach- 
lässigt werden. Mittels der Übergangsprothesen kann man den Verwundeten 
möglichst rasch auf die Beine bringen. Als grundsätzliche Bedingungen für den 
Bau der Kunstbeine sind folgende Punkte zu nennen: 1) Die natürlichen Ver- 
hältnisse sind möglichst getreu nachzuahmen. 2) Die Konstruktion des Beines 
soll so sein, daß Änderungen und Reparaturen möglichst leicht und schnell 
ausgeführt werden können. 3) Das Kunstbein muß so leicht als möglich 
sein. Für die Beinhülsen empfiehlt G. als bestes Material Leder, für die Re 
Holz, eventuell noch Filz. Für die Kniegelenke werden Scharniergelenke, bei 
Oberschenkelamputationen mit Rücklagerung, empfohlen. Die Fußgelenke sollen 
in frontaler Achse Bewegungen nach vorn und rückwärts gestatten. Ein Zehen- 
gelenk ist nicht nötig. Für kurze Oberschenkelstümpfe ist ein Beckengürtel nötig. 
Das Abduktionsgelenk ist entbehrlich. Ob am Kniegelenk Feststellungsvorrich- 
tung angebracht werden soll, ist bei jedem Fall besonders zu entscheiden. Das 
Oberschenkelbein soll am Sitzknochen, das Unterschenkelbein am Tibiaknorren 
aufsitzen. Der Gritti- und Pirogoffstumpf sind die einzig tragfähigen Stümpfe. 
Ein Traggurt gehört immer zu kurzem Oberschenkelstumpf. Zur Polsterung 
nimmt man am besten Sämischleder, zur Sitzpolsterung Kalbfelleder. Ein Woll- 
strumpf soll den Stumpf überdecken. Kolb (Schwenningen a.N.). 





— - — —_ — 


36) Béla Dollinger. Die Behandlung der Amputationsstümpfe. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 42. S. 1289—1291.) 

Währenddem man viel über die Konstruktion der Prothesen sprach, hörte 
man kaum etwas über die Behandlung des Stumpfes. Aber eine Prothese, auch 
wenn sie tadellos ist, kann nur dann sozusagen ein Körperteil des Invaliden werden, 
wenn der Stumpf zum Tragen der Prothese vorbereitet und zu deren Gebrauch 
eingeübt wurde. D. spricht in diesem Artikel hauptsächlich über die orthopädische 
und mechanotherapeutische Behandlung der Stümpfe. Bei der Einlieferung der 
Amputierten ins Krankenhaus hat D. drei Formen von pathologischen Verände- 
rungen am häufigsten beobachtet. Diese drei Veränderungen sind: erstens der 
Muskelschwund; zweitens die Schrumpfung und Versteifung der Nachbargelenke 
des Stumpfes; drittens das Vorhandensein von kleineren granulierenden Wunden. 
Wenn ein Amputierter zur Behandlung in die Amputiertenabteilung aufgenommen 
wird, so wird vor allem von seinem Stumpfe ein Gipsmodell angefertigt und gleich 
mit der mechanotherapeutischen Behandlung seines Stumpfes begonnen. Wenn 
der Amputierte seine Prothese übernommen hat, wird das Hauptgewicht auf das 
Gehen mit der Prothese gelegt. Die von D. geübte Stumpfbehandlung besteht 
hauptsächlich in der Abhärtung der Stumpfmuskulatur und der Behebung der 
Atrophie. Dies wird durch die Massage erzielt. Durch die Übungen ist der Stumpf 
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nach 3 bis 4 Wochen so gekräftigt, daß, wenn der Invalide seine Arbeitsprothese 
bekommt, er sie gleich benutzen kann. Der zweite Abschnitt der Stumpfbehand- 
lung folgt nach der Übernahme der Arbeitsprothese. Alle jene Hindernisse und 
Schwierigkeiten, die der Amputierte in seiner neuen Lage zu überwinden hat, 
werden berücksichtigt. D. geht näher auf die verschiedenen Gehübungen ein 
und fügt Abbildungen bei. Auch durch verschiedene Spiele wird die Stumpf- 
muskulatur gekräftigt. Solche Spiele sind: das Wettgehen, der Stoßball, das 
Ausweichspiel und das Rasenhokey. Kolb (Schwenningen a.N.). 


37) Eduard Stierlin. Klinische Röntgendiagnostik des Verdau- 
ungskanals. Preis M. 30.—. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1916. 

Auf Grund des Materials der chirurgischen Universitätskliniken Basel und 
Zürich hat Verf. in einem 584 Seiten starken, mit 709 Abbildungen erläuterten 
Lehrbuche mit einem bewunderungswürdigen Fleiße aus seinem Schatze reicher 
spezialistischer Erfahrungen, unter Berücksichtigung der gesamten einschlägigen 
Literatur, die klinische Röntgendiagnostik des Verdauungskanals behandelt. 

„Das vorliegende Buch hat gerade für den Chirurgen außerordentlichen Wert 
da#urch, daß in ihm die Chirurgie des Magen-Darmtraktus eine besondere Berück- 
sichtigung findet; es umfaßt die Erfahrung von nunmehr 6 Jahren. 

Die einzelnen Kapitel finden eine eingehende Würdigung von seiten des 
Verf.s, die Schreibart ist klar, verständlich und interessant, einige Kapitel be- 
sonders lehrreich. Die Anschaulichkeit wird durch zahlreiche vortreffliche Ab- 
bildungen (Röntgenbilder, Pausen und Autotypie) bedingt. 

Nach einer kurzen Einleitung werden vorerst die Untersuchungsmethoden 
besprochen, dann folgt eine Normalserie von Röntgenbildern. : In den weiteren 
Kapiteln ist die Röntgenuntersuchung der Speiseröhre, des Magens, Duodenums, 
Dünn- und Dickdarms eingehend und gut disponiert abgehandelt. Besonderes 
Interesse verdient das eingehende Kapitel der Magenradiologie. 

Das vorliegende Werk ist nicht nur wertvoll für den Chirurgen und Magen- 
Darmspezialisten, sondern auch jedem Praktiker wärmstens zu empfehlen; es 
ist dem Buche weitgehendste Verbreitung zu wünschen. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 





38) Henri Hirsch. Die Röntgenbestrahlung nach chirurgischen 

Eingriffen und ihre Technik. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 26. S. 784—786.) 

Die postoperative Bestrahlung nach Eingriffen bei malignen Tumoren kann 
nicht früh genug einsetzen. Um eine schädliche Reizwirkung zu vermeiden, 
darf unter keinen Umständen unterdosiert werden. H. empfiehlt daher eine 
Intensivbestrahlung mit möglichster Tiefenwirkung und Homogenität, über 
2—3 Wochen verteilt. Die Hochvakuumröhre von J. E. Lilienfeld soll in 
dieser Beziehung sehr Gutes leisten. Kolb (Schwenningen a. N.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfeide. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Zur Pathologie und Operation der habituellen Luxation 
der Patella. 
Von 
Prof. Georg Perthes in Tübingen. 
Bei der habituellen Luxation der Patella ist für das Herübergleiten der Knie- 
scheibe auf die Außenfläche des Femurcondylus neben einer abnormen Nachgiebig- 


keit des Kapsel- und Bandapparates, welche die Voraussetzung für das Abgleiten 
darstellt, eine abnorme Richtung des auf die Kniescheibe wirkenden Muskelzuges 
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wesentliche Bedingung. Daß bei einem hochgradigen Genu valgum der Zug des 
Quadriceps an der Patella mehr in der Richtung nach außen einwirken muß und 
bei gleichzeitiger Nachgiebigkeit der Kapsel und Bänder auf der Innenseite die 
Kniescheibe nach außen verziehen kann, ist ohne weiteres verständlich. Die 
Bedeutung des Genu valgum für die Pathologie der habituellen Kniescheiben- 
verrenkung ist deshalb allbekannt. Aber auch in den Fällen habitueller und re- 
zidivierender Kniescheibenluxation, in welchen gleichzeitig ein Genu valgum 
nicht besteht, spielt der ungleichmäßige, vorwiegend einseitige Zug des Quadriceps 
an der Patella in dem Mechanismus der Affektion eine wesentliche Rolle und 
gewinnt für die operative Behandlung des Leidens eine gewisse Bedeutung. Es 
wurde uns das durch folgende Beobachtung sehr deutlich zur Anschauung gebracht. 
Bei einem lljährigen Mädchen war seit etwa 3/, Jahren ohne bekannten 
Anlaß bemerkt, daß die Kniescheibe an beiden Knien bei jedem Schritt nach 
außen abrutschte. Die Luxation erfolgte mit einem Ruck bei jeder aktiven oder 
passiven Beugung, sobald diese etwa 30° erreichte. Der Grad der Verschie- 
bung schien allmählich zugenommen zu haben. Ein Ermüdungsgefühl bei län- 
gerem Stehen wurde als Folge der Affektion aufgefaßt. Wir beabsichtigten nun 
zunächst am rechten Knie in der von Hübscher?! (ähnlich von Goldthwait 
und Dalla Vedova) angegebenen Weise vorzugehen, d. h. mit Abspaltung eines 
Streifens von dem äußeren Teile des Ligamentum patellae, welcher unter dem 
stehengebliebenen Teile nach innen herübergeführt und an dem medialen Condylus 
der Tibia möglichst sicher verankert wird. Nachdem aber der Eingriff in dieser Weise 
ausgeführt war, trat das Phänomen der Außenluxation der Patella bei den während 
der Operation ausgeführten passiven Bewegungen nach wie vor in unveränderter 
Weise auf. Nunmehr wurde das Ligamentum patellae vollständig abgetrennt und 
die Insertion ziemlich weit nach innen vgn der Tuberositas tibiae verlegt. Auch 
‘das blieb erfolglos. Auch als nunmehr die äußere Hälfte der Geienkkapsel neben 
der Patella gespalten und die innere verkürzt wurde, trat die Luxation immer noch 
ein, wenn auch bei einem etwas späteren Moment der Beugung. Erst nachdem 
der Gelenkkapselschnitt auf der Außenseite der Patella bis weit nach oben ver- 
längert und die äußeren Fasern der Quadricepssehne (Aponeurose des Vastus 
lateralis) quer durchschnitten wurden, glitt die Patella nicht mehr über den Con- 
dylus externus bei der Beugung herüber. Diese Beobachtung — sie stammt 
vom Mai 1914 — lehrte, daß eine Verkürzung oder abnorme Anspannung der 
Fasern des Vastus lateralis für die Verlagerung der Patella von wesentlicher Be- 
deutung war. Die Beobachtung mußte dazu auffordern, auf Operationen am Liga- 
mentum patellae oder an den Knochen in analogem Falle ganz zu verzichten. 
Sie ließ folgendes Operationsverfahren für weitere Fälle empfehlenswert erscheinen. 
Ein bogenförmiger Schnitt mit der Konvexität nach innen umzieht in weiten 
Kreise die Patella. Der das Knie bedeckende Hautlappen (Z, Fig. 1) wird nach 
außen zurückgeklappt. Jetzt wird durch die Kapsel außen und außen oben von 
der Kniescheibe ein Schnitt gelegt quer zu den sich anspannenden Sehnenzügen 
des Vastus lateralis. Der Schnitt schafft eine breit klaffende Lücke D in der 
Gelenkkapsel, verletzt jedoch nicht die Gelenksynovialis. Es folgt ein zweiter, 
ebenfalls leicht bogenförmiger Schnitt durch die Gelenkkapsel an der Innenseite 
der Kniescheibe bis herab zum Ligamentum patellae. An diesem Schnitt wird 
im Gegensatz zu dem äußeren Kapselschnitt ein breites Klaffen nicht beobachtet. 
Die beiden Ränder dieses inneren Kapselschnittes werden nun so übereinander 
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gezogen, daß der an dem Rand der Patella ansetzende Kapselteil, sowie der Rand 
der Patella selbst unter den inneren Teil der Gelenkkapsel zu liegen kommt. Hier 
wird er mit Matratzennähten M fixiert. Der danach noch freie Teil der inneren 
Gelenkkapsel wird mit seinem Rande R auf dem Innenrand der Patella und dem 
Ligamentum patellae aufgenäht. Durch diese Überlappung wird die Kapsel an der 
Innenseite unter streckenweiser Verdoppelung verkürzt, die Patella etwas nach 
innen herübergezogen, was in noch stärkerem Klaffen des ersten Kapselschnittes 
auf der Außenseite zum Ausdruck kommt. Diese weite Lücke D des ersten Kapsel- 
spaltes wird dann durch ein frei transplantiertes Stück der Oberschenkelfascie 
ausgefüllt. 

Einen Fall, der dem oben angeführten völlig analog wäre, in welchem bei 
jedem Schritt die Kniescheibe sich dislozierte, habe ich seit 1914 noch nicht 
gesehen, wohl aber wurde die beschriebene Opera- 
tion bei zwei Fällen von öfters rezidivierender Knie- 
scheibenluxation ausgeführt. Es handelte sich um 
zwei Soldaten, die beide die erste Kniescheiben- 
verrenkung durch besonders starke Muskelanspan- 
nung (Absprung beim Bockspringen, Ausgleiten auf 
einer Treppe) davongetragen hatten. Bei dem einen 
war die Verrenkung im ganzen 4mal, bei dem an- 
deren 9—10mal eingetreten. jedesmal war ein Erguß 
im Kniegelenk die unmittelbare Folge gewesen. In 
dem einen Falle ließ sich in Narkose die Kniescheibe 
am gebeugten Knie nach außen luxieren, um bei 
der Streckung sofort wieder zurückzuschnappen. 
Es fanden sich nach Freilegung an der äußeren 
oberen Kante der Patella zwei zum Vastus late- 
ralis hinziehende, leistenartige Vorsprünge in der 
Aponeurose des Rectus, während diese im übrigen, besonders auch auf der Innen- 
seite, einen schlaffen Eindruck machte. Die genannten Sehnenfaserzüge im Vastus 
lateralis spannten sich schon bei der passiven Beugung stark an und werden 
durch aktive Muskelaktion zweifellos noch stärker gespannt worden sein. Bei 
diesem Falle liegt die Operation jetzt 4 Monate zurück. Der Mann ist dienstfähig, 
zunächst für Garnisondienst bei der Truppe. Der zweite Fall ist erst vor einem 
Monat operiert und wird noch mit Massage und Medikomechanik behandelt. 

Über die Frage, welcher Art die einseitige Sehnenspannung im Quadriceps 
ist, wird man im Zweifel sein können. Sicher ist die Ätiologie nicht in allen Fällen 
die gleiche. Eine kongenitale Anomalie, traumatische Ursachen, Muskeleinrisse 
mit danach zurückbleibender Schwäche einzelner Muskelabschnitte, umschriebene 
Muskelatrophie nach überstandener Kinderlähmung kommen wohl besonders in 
Frage. jedenfalls aber wird man bei der operativen Behandlung dem Faktor 
der einseitigen Sehnenspannung Rechnung tragen müssen. Unter den bisher 
bekannten Verfahren scheint mir die Operation von Ali Krogius? die hier ins 
Auge gefaßten Verhältnisse am besten zu berücksichtigen. Man vergleiche die 
übersichtliche Zusammenstellung aller bekannten Operationen durch Hübscher. 
Doch dürfte unser Plan vor dem von Ali Krogius den Vorteil größerer Ein- 
fachheit bieten. 


`. ———— — u 
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2 Ali Krogius, Zentraibiatt f. Chir. 1904. Nr. 9. 
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II. 


Ein weiterer Beitrag zu den Überbrückungsversuchen 
von Nervendefekten mit Edinger-Röhrchen. 
Von 


Dr. A. Blencke, 
Stabsarzt d. R. und beratender Orthopäde beim IV. Armeekorps. 


Angeregt durch die Bemerkung des Kollegen Stracker in seiner in Nr. 50, 
1916 dieser Zeitschrift erschienenen Arbeit, daß es jetzt wohl an der Zeit und 
zweckmäßig sei, im Sinne Edinger’s die Diskussion über die Ergebnisse der von 
den Praktikern aufgenommenen Prüfung einzuleiten, möchte ich kurz über meine 
nach dieser Richtung hin gemachten Erfahrungen berichten. 

Ich verfüge über 25 Fälle, bei denen der entstandene Nervendefekt ein der- 
artiger war, daß eine direkte Naht nicht vorgenommen werden konnte, und bei 
denen ich diesen Defekt durch Einschaltung von Edinger-Röhrchen zu über- 
brücken suchte. Ich habe nur die Fälle berücksichtigt, die nach der Operation 
mindestens 3 Monate lang beobachtet und wiederholt untersucht werden konnten, 
alle anderen sind unberücksichtigt geblieben. 

Bei dem am längsten beobachteten Fall liegt die Operation bereits 9 Monate 
zurück. Alle diese Fälle waren sowohl vor der Operation wie auch nach der Opera- 
tion von einem Nervenspezialisten untersucht worden, die meisten von unserem 
beratenden Nervenarzt Herrn S.-R. Dr. Völsch, dem ich dafür auch noch einmal 
an dieser Stelle meinen. verbindlichsten Dank sagen möchte. Zu diesen Fällen 
möchte ich noch fünf weitere hinzunehmen, bei denen ich vor dem Bekannt- 
werden der Edinger’schen Röhrchen eine Tubulisation mit leeren, in Formalin 
gehärteten Arterienröhren vorgenommen hatte. 

Die Nerven, die in Betracht kamen, waren 9mal der Radialis an der Umschlags- 
stelle, 5mal der Ulnaris am Oberarm, 4mal der Ulnaris am Unterarm, Imal der 
Ulnaris am Elibogengelenk, Imal der Radialis am Unterarm, der Medianus am 
Oberarm, der Medianus am Unterarm und einmal auch der Nervus ischiadicus, 
so daß demnach 23 einfache Nervenschädigungen vorlagen, während in 7 Fällen 
mehrere Nerven zugleich verletzt waren. Letztere Fälle sind folgende: 

1) Cutaneus, Medianus und Uilnaris.. Der Cutaneus wurde direkt genäht, 
Medianus und Ulnaris mit je einem Edinger-Röhrchen überbrückt. 2) Medianus 
und Ulnaris am Oberarm. Der Defekt wurde mit je einem Edinger-Röhrchen 
überbrückt. 3) Medianus, Ulnaris und Cutaneus in der Achselhöhle. Der Ulnaris 
wurde direkt genäht, der Cutaneus gelöst und der Medianus mit einem Edinger- 
Röhrchen überbrückt. 4) wie 2. 5) Medianus und Ulnaris am Oberarm. Der 
Medianus wurde gelöst, der Ulnaris mit einem Edinger-Röhrchen überbrückt. 
6) Radialis, Medianus, Ulnaris und Cutaneus. Radialis und Medianus wurden 
gelöst und mit Tierarterien unterlagert, der Cutaneus wurde genäht und der Ul- 
naris mit einem Edinger-Röhrchen überbrückt. 7) Ulnaris, Medianus und Cu- 
taneus. Der Medianus wurde mit einem Edinger-Röhrchen überbrückt. Da 
inoperable Verhältnisse vorlagen infolge ganz erheblicher Narbenbildungen, wurde 
von weiteren Maßnahmen an den beiden anderen Nerven Abstand genommen. 
Somit wurden also die Nervendefekte 283mal mit Edinger-Röhrchen überbrückt 
und 5mal mit leeren Röhrchen. Die Distanzen der Nervenstümpfe betrugen 
Ibis 12cm. Die längste Beboachtungszeit betrug, wie gesagt, etwas über 9 Monate. 
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Die vom Nervenarzt vorgenommenen Nachuntersuchungen der Fälle ergaben, 
daß in keinem einzigen Falle, weder in denen mit leeren, noch auch in denen mit 
Agar gefüllten Arterienröhren eine Besserung der Motilität festgestellt werden 
konnte, solange sie in Beobachtung standen. 

Mir ist es also genau so ergangen wie Stracker und wie Hohmann (Mün- 
chen), der in der Münchener med. Wochenschrift 1917, Nr. 3 von seinen Fällen 
sagen mußte, daß »bis heute in keinem einzigen Falle eine Nervenfunktion ein- 
getreten war, trotzdem die Operationen 9 Monate zurücklagen«.* Zwei Fälle, 
die von Hohmann nachoperiert wurden und bei denen von Spielmayer die 
ausgeschnittenen Gewebsstückchen mikroskopisch untersucht werden konnten, 
beweisen nach Hohmann zur Genüge die Nutzlosigkeit, ja noch mehr sogar die 
Schädlichkeit des Edinger’schen Verfahrens, das seiner Meinung nach für die 
Vereinigung getrennter Nerven, die direkt nicht vernäht werden konnten, nicht 
in Frage kommt. 

Auf Grund meiner Erfahrungen und auf Grund dessen, was ich gelesen und 
auch von anderen Kollegen gelegentlich gehört habe, muß ich Hohmann voll- 
kommen beistimmen, daß die Edinger-Röhrchen keineswegs die Hoffnungen 
erfüllt haben, die man anfangs nach Edinger’s und Ludloff’s Worten auf dem 
Orthopädenkongreß 1916 auf dieselben, sicherlich jedenfalls nicht in bezug auf 
irgendwelche Schnellheilungen, gesetzt hatte, nach denen ja teilweise schon nach 
16 Tagen die ersten Bewegungen wiedergekehrt sein sollten, selbst bei Nerven- 
defekten von 8-10 cm. Ob die von mir operierten Fälle noch in späterer Zeit 
irgendeinen Erfolg bringen werden, vermag ich nicht anzugeben, bezweifle es aber 
und möchte mich auf den Standpunkt Hohmann’s und Stracker’s bezüglich 
der Nutzlosigkeit dieses Verfahrens stellen, bezüglich seiner Schädlichkeit enthalte 
ich mich jeden Urteils, da ich nach dieser Richtung hin über eigene Erfahrungen 
nicht verfüge. 

Daß ich in den ersten Fällen genau nach dem von Ludlöff angegebenen 
Verfahren der Einscheidung operiert habe, später nach einem etwas vereinfachten 
Verfahren, das auch von anderer Seite in dieser Zeitschrift empfohlen wurde — 
der Name ist mir entfallen —, möchte ich nicht unerwähnt lassen. 

In 2 Fällen stieß sich die Agarröhre unter Eiterung in toto aus, in 2 Fällen 
entleerte sich ohne Eiterung etwas Agar, im übrigen erfolgte tadellose Verheilung, 
und in 2 Fällen hatte sich bereits am 3. Tage nach der Operation reichlich dünner 
Eiter gebildet, der nach Entfernung einer Naht entleert wurde. Die Wunde war 
sofort wieder nach 2 Tagen verklebt, und von nun an erfolgte glatte Verheilung, 
ohne daß die Röhrchen abgestoßen wurden. Ich führe ebenso wie Hohmann 
diese Störungen auf noch vorhandene technische Mängel der Röhrchen zurück, 
deren Aufbewahrungsflüssigkeit sich damals stark trübte, und teilte dies auch der 
Firma Braun mit, die mir aber schrieb, daß die Edinger-Röhrchen sicherlich 
nicht an diesen Eiterungen schuld seien. Die Trübung sei nicht bakterieller, sondern 
nur chemischer Natur, durch die Kochsalzlösung sei das Metall angegriffen und 
infolgedessen hätte sich auch die Reaktion der Lösung verändert (sie sei alkalisch 
geworden), und dies hätte dazu geführt, daß sich Teile der Membran von der 
Arterienwand losgelöst hätten. 

Später forderte dann die Firma die Sendung zurück, da sich die Art der Ver- 
packung nicht bewährt habe und da sie dieselben kostenlos umtauschen möchte 
gegen neue Röhrchen, die in zugeschmolzenen Glasröhren geliefert werden sollten. 

Trotz dieser Einwendungen stehe ich nach wie vor auf dem Standpunkt, daß 
die Edinger-Röhrchen an diesen Vorkommnissen schuld waren, da ich bei 
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meinen vielen eingelagerten und von uns Selos} zubereiteten Kalbsarterien nie 
etwas Gleiches beobachtet habe. 

Ich glaube, wir werden uns nach den bisher mit den Edinger -Röhrchen 
gemachten Erfahrungen immer wieder noch nach anderen Mitteln und Wegen 
umsehen müssen, um erhebliche Nervendefekte zu decken. Die direkte Nerven- 
nahtist und bleibt nun einmal das beste Verfahren, und nichts sollen wir bei unseren 
Operationen unversucht lassen, um diese herbeizuführen. Erst wenn alles versagt, 
dann müssen wir den Defekt anders zu decken suchen, aber nicht mehr mit Edin- 
ger’schen Röhrchen, da es zur Genüge feststehen dürfte, daß sie das nicht gehalten 
haben, was sie anfangs versprachen und was man von ihnen erhofft hatte. 





II. 


Zu den Überbrückungsversuchen von Nervendefekten. 
(Bemerkungen zu der gleichlautenden 
Arbeit von Stracker. Zentralblatt 
für Chirurgie Nr. 50. 1916.) 


Von 


Dr. W. Burk. 


In Nr. 50 des Zentralblattes für Chirurgie berichtet Stracker über seine Er- 
fahrungen bei Nervenschußverletzungen, welche mit Tubulisation behandelt 
wurden. Bei Diastasen von über 1!/, cm hat er von der Methode keinerlei Erfolg 
gesehen, speziell haben die Edinger’schen Röhrchen völlig versagt. Letzteres 
kann ich auf Grund zahlreicher, negativer Resultate nur bestätigen. Seinen 
Vorschlag, zur Überbrückung von Nervendiastasen Amputationsstümpfen ent- 
nommene Nervenstücke zu verwenden, halte ich für gefährlich. Es ist allgemein 
bekannt, wie lange sich Infektionserreger in einem infizierten Wundgebiet auch 
nach Abheilung der Wunde noch virulent erhalten, und gerade solche Fälle führen 
meist zur Amputation. Auch ist von Most, Goebel u. a. nachdrücklich auf die 
Gefahr der ruhenden Infektion hingewiesen worden. Zwei Fälle, die ich jüngst 
erlebte, veranlassen mich, vor dem Stracker’schen Verfahren zu warnen. Im 
einen Falle handelte es sich um einen seit Wochen abgeheilten Oberarmstumpf, 
der nach Sauerbruch umgearbeitet werden sollte. Tief im Gewebe fand sich ein 
Knochensequester mit eingedicktem Eiter, der Streptokokken in Reinkultur ent- 
hielt. In einem zweiten Falle (Reamputation eines schlecht geheilten Unter- 
schenkelstumpfs, 7 Monate nach der Verletzung) traf man tief in der Waden- 
muskulatur auf einen haselnußgroßen, eingedickten Abszeß, der Staphylokokkus 
aureus in Reinkultur enthielt. Solche Erfahrungen lassen eine Verwendung von 
Nervenstücken aus Amputationsstümpfen ohne vorherige bakteriologische Unter- 
suchung nicht als angezeigt erscheinen. Der Vorschlag Bethe’s, Leichennerven 
unter den von ihm angegebenen Kautelen zur Interposition zu verwenden, ist 
sicher gefahrloser. Ich habe hier in einem Falle eine reaktionslose Einheilung 
eines 6 cm langen Medianus- und 3!/, cm langen Ulnarisstückes aus der Leiche 


erzielt. 
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IV. 


Aus der II. chir. Abteilung des Rudolf Virchow - Krankenhauses. 
Dirig. Arzt: Prof. Dr. M. Borchardt. 


Venenimplantation zur Beseitigung dər Ischämie 
nach Gefäßabschuß. 


Von 


Dr. Carl Hirschmann, 
Oberarzt. 


Die Schußverletzungen der peripheren Nerven am Oberarm sind in einer 
erheblichen Anzahl von Fällen mit Gefäßverletzungen vergesellschaftet, bei denen 
die Gefäßwunde, ohne zur Bildung eines Aneurysmas zu führen, zum Ver- 
schluß gelangt. 

Borchardt und Thöle haben diese Art der kombinierten Gefäßnerven- 
verletzung in ihren Nervenarbeiten genau beschrieben. 

»Die Fälle haben eine besondere Bedeutung, weil sich bei ihnen sehr rasch 
schwere trophische Störungen entwickeln. Die Extremitäten sind kalt und 
<yanotisch, sie schwitzen stark, es entstehen auffallend starke Muskelatrophien 
und -kontrakturen. Das sind Erscheinungen, die nur durch die Ischämie erklärt 
werden können« (Borchardt). 

In solch einem Falle, wo neben der Nerven- die E im Fehlen 
des Radialpulses und bedeutenden ischämischen Erscheinungen sich zeigte, kam 
ich auf den Gedanken, die schlechte periphere Zirkulation durch Wiederherstellung 
der Hauptgefäßlichtung auf dem Wege der Venenimplantation zu heben. 

Die Operation wurde ausgeführt und hat ein bemerkenswertes Resultat er- 
geben. 

Der 36jährige Unteroffizier G. F. erlitt am 5. Juni 1916 einen Durchschuß 
der linken Schultergegend. Einschuß am Pectoralisansatz, etwas oberhalb der 
vorderen Achselfalte, tief eingezogene Narbe; Ausschuß hinten über dem unteren 
Abschnitt der Skapula. 

Die neurologische Untersuchung ergab eine totale Verletzung des N. ulnaris, 
eine partielle des N. medianus und radialis. Neben den hierdurch bedingten Aus- 
fallserscheinungen stehen ausgeprägte ischämische Symptome: starkes 
Kältegefühl und Schmerzen in der Hand. Die Hand, deren Finger in Krallen- 
stellung stehen, ist kalt und cyanotisch. Die kontrakturierten Finger sind starr 
fixiert. Die Vorderarmmuskulatur, namentlich auf der Vorderseite, ist steinhart. 
Der Radialpuls fehlt; auch unterhalb der dem Einschuß entsprechenden Narbe 
kein Puls zu fühlen, nichts etwa von einem Aneurysma. Dagegen unter der 
Klavikel bis zum Einschuß kräftige Pulsation. 

Operation: Schnitt zwei Querfinger breit unter der Klavikel senkrecht 
zum Verlauf der Faserrichtung des Pectoralis in die Achselhöhle hinein und wohl 
noch 8cm am Oberarm im inneren Sulcus nach unten. Durchschneidung der 
Musculi pectorales. Zuerst Freilegung des peripheren Abschnittes der getrennten 
Arterie, der, etwas atrophisch, einen Durchmesser von 2 mm hat. Das Gefäß 
wird bis zu seinem oberen Ende verfolgt, das in ein Narbenlager übergeht. Darauf 
wird ohne Rücksicht auf dies Narbenlager und die mit ihm verbun- 
denen Nerven der proximale Abschnitt der Arterie isoliert. Sie hat hier ein 
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erhebliches Lumen, etwa 3!/, mm, und geht, allmählich sich verjüngend, eben- 
falls in die Narbe über. Sie wird über die Abgangsstelle zweier größerer Kol- 
lateralen hinaus frei präpariert.e. Nach Herrichtung des proximalen und distalen 
Arterienlumens besteht ein Defekt von ca. 12 cm. Implantation eines entsprechend 
langen Stückes der linken Vena saphena mittels doppelter zirkulärer Gefäßnaht. 
Das proximale Venenende wird mit dem proximalen Arterienende, das distale 
mit dem distalen vernäht, und zwar wegen der annähernd gleichen Größe der 
entsprechenden Querschnitte. Die Vene wird also nicht umgekehrt, wie man 
es sonst in Rücksicht auf den Klappenmechanismus zu tun pflegt. Dieser wird 
vorher dadurch einer Prüfung unterzogen, daß den Klappen entgegen, also in 
Richtung des zukünftigen Blutstroms, Paraffin durch die Vene gespritzt wird, 
das unter leichtem Druck gut seinen Weg durch die Vene findet. — Nach Ab- 
nahme der Gefäßklemmen ist die Pulsation durch das lange Venenstück in die 
Arterie hinein sehr lebhaft. Die Vene wird an zwei Stellen mit Catgutnähten an 
das benachbarte Gewebe fixiert. Übliche Etagennaht der Wunde, kleiner Tam- 
pon. — Heilung per primam. 

In den nächsten Tagen treten augenfällige Veränderungen im subjektiven 
und objektiven Befund ein: Die Schmerzen verschwinden ganz, Pat. gibt an, er 
habe ein ganz anderes Gefühl beim Betasten der geschädigten Hand. Der Radial- 
puls fehlte in den ersten Tagen, ist jetzt schwach, aber deutlich fühlbar. Vor 
allem aber die früher livide und kalte Hand ist jetzt gut gefärbt und 
warm, so warm und gefärbt wie die gesunde. Die starre Beugekontraktur in den 
Interphalangealgelenken ist jetzt bereits, 14 Tage post operationem, erheblich ge- 
schmeidiger geworden. Die Phalangen, die vorher im rechten Winkel zueinander 
fixiert waren, können jetzt passiv leicht fast völlig gestreckt werden. 

Auf Grund dieses Erfolges empfehle ich die Nachprüfung der Operation, 
also die Wiederherstellung des Gefäßrohres durch Venenimplanta- 
tion bei allen Gefäßverletzungen, in deren Gefolge ischämische 
Erscheinungen besonders ausgeprägt sind. Ihre prompte Beeinflussung 
setzt fast unmittelbar mit der Neuetablierung der Zirkulation im Hauptarterien- 
rohr ein. Besonders aussichtsreich scheint mir die Operation auch deswegen zu 
sein, weil noch 7 Monate nach der Verwundung der Erfolg erreicht wurde. Doch 
halte ich es für zweckmäßig, möglichst früh von der Implantation Gebrauch zu 
machen, sowie die ersten ischämischen Zeichen auftreten, ja auch ohne sie bei 
fehlendem Radialpuls. Die Erfolge werden um so besser sein, je früher man die 
Operation ausführt. 

Technische Vorbedingung ist eine kräftige Blutquelle, mit anderen 
Worten, ein starkes proximales Arterienende, wie es im obigen Falle un- 
mittelbar an der Einschußstelle vorhanden war. Das ist deswegen zu betonen, 
weil bei den kombinierten Nerven-Gefäßverletzungen der charakterisierten Art 
im Bereich der Humerusdiaphyse die mit der Hauptnarbe verlötete Arterie ge- 
wöhnlich stark atrophisch ist. Man wird in solchen Fällen hoch hinaufgehen 
müssen, um ein starkes Arterienkaliber zu bekommen. 


a O sure. 
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1) Bier (Berlin). Anaerobe Wundinfektion (abgesehen von Wund- 
starrkrampf). (Verhandlungen d. 2. Kriegschirurgentagung, April 1916.) 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CI. Hft. 3. Kriegschir. Hit. 22. 
S. 271.) 

B. beschränkt sich auf die Darstellung des klinischen Bildes der anaeroben 
Wundinfektion in diesem Kriege nach seinen eigenen Beobachtungen und Anschau- 
ungen, mit Ausnahme des fast ausgerotteten Tetanus. Die »erdrückende Mehr- 
zahl« der Kriegswunden ist jetzt durch Anaerobier infiziert, weil die Artillerie-, 
Minen- und Handgranatenverletzungen, welche die anaerobe Erdinfektion in die 
Wunden bringen, in der Überzahl sind, weil die Kleider der Soldaten so mit Erde 
beschmutzt sind, daß auch die Infanteriegeschosse mit Teilen der Kleidung Erde 
in die Wunden bringen und weil die Artillerie- und Infanteriegeschosse gewaltige 
Trümmerhöhlen schaffen, welche für die anaerobe Infektion wie geschaffen sind; 
die letzteren deshalb, weil es sich um Nahschüsse und sehr häufig um Quer- und 
Aufschläger handelt. 

Anaerobe Infektion des Gehirns, der Leber, der Lunge, der Pleura, der übrigen 
großen Eingeweide, des Mundes usw. sieht man selten. Fast immer hat sie ihren 
Sitz da, wo sich ein Gemisch von totem Blut, abgestorbenem und gequetschtem 
Muskel findet, also hauptsächlich in den muskulären Teilen der Extremitäten und 
des Rumpfes. — Der äußeren Wunde sieht man die anaerobe Infektion oft nicht 
an, in anderen Fällen sieht sie trocken und schwarz oder grau und schmierig aus, 
sie sondert zuerst blutig-seröse Flüssigkeit oder mißfarbenes Blut ab, dann eine 
bräunliche oder rötliche dünne, meist mißfarbene und zuweilen übelriechende 
Brühe. — Bei der gutartigsten und häufigsten Form, der »Gasinfektion«, eitert 
die Wunde bald und stößt die toten Gewebsteile ab. In anderen Fällen bildet sich 
daraus ein gashaltiger Abszeß, der »Gasabszeß«, in welchem in der Regel Fremd- 
körper gefunden werden. Gewöhnlich heilt auch er nach Spaltung aus. Diese 
beiden gutartigen Formen können aber in die bösartige Gasphlegmone übergehen. — 
B. bleibt bei der Bezeichnung Gasphlegmone, weil damit das rasche Fortschreiten 
der Infektion treffend ausgedrückt ist. Sie schreitet im wesentlichen im Muskel 
vorwärts und springt oft von einem Muskelfach oder einer Muskelgruppe auf die 
andere über. Die verbreitete Ansicht, daß die Krankheit sich mehr peripher- 
als zentralwärts vom Schußkanal im Muskel ausbreitet, kann B. nicht bestätigen. 
Aus den Beobachtungen, daß hyperämisierende Behandlung erfolgreich ist, daß 
Brand ganzer Gliedmaßen fast nur bei Arterienverletzungen vorkommt und daß 
bei Erlahmung der Herzkraft die Krankheit stürmisch fortschreitet, ist zu schließen, 
daß Blutarmut der Gewebe die Krankheit fördert, Blutreichtum sie aufhält oder 
heilt. Das Überspringen von gequetschtem, zertrümmertem Muskel auf gesunden 
erklärt sich vielleicht aus der gefäßverengernden Wirkung des Giftes der anaeroben 
Bakterien (Klose). — Beim betroffenen Muskel ist anfangs eine Auflockerung 
der Faserung durch Ödem oder Gas oder beides zu bemerken; oft führt der Prozeß 
durch Vergiftung so rasch zum Tode, daß es über diese Anfangsveränderungen 
nicht hinausgekommen ist. — Das Gas bildet sich im wesentlichen im erkrankten 
Muskel und verbreitet sich von da aus in den Bindegewebsspalten und vor allem 
im Unterhautzellgewebe. Die größte Gasansammlung beobachtete B. im lockeren 
Zellgewebe hinter dem Bauchfell bei Erkrankung des lleopsoas. Das Gas an sich ist 
im allgemeinen harmlos. — Das Ödem findet sich besonders im Unterhautzellgewebe 
und in den Gewebszwischenräumen, besonders zwischen den einzelnen Muskelfasern 
und in den Nervenscheiden. B. erblickt darin eine Abwehrvorrichtung des Körpers 
und glaubt, daß das Ödem die anaeroben Krankheitserreger abtötet. — Die Er- 
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reger der Gasphlegmone bzw. ihre Gifte lösen das Blut auf. Diese Tatsache erklärte 
J) das Ausfließen von lackfarbenem Blut aus den Schußöffnungen und die Durch- 
tränkung.der Verbandstoffe mit zitronengelber Absonderung, 2) die bekannten 
zitronengelben bis kupferfarbenen Hautflecke und das beim Durchschneiden der 
Flecke erscheinende gelbe bis grünschwarze Unterhautzellgewebe, 3) die nicht 
selten beobachtete bräunliche Zeichnung der Venen auf der Haut, 4) den bei Gas- 
phlegmone häufigen Ikterus. — Das Gift der Bazillen kann allein den Gasbrand 
hervorrufen, aber dies ist selten. Meist liegen Verletzungen größerer oder mittlerer 
Gefäße vor. Doch sind wiederum diese nicht allein die Ursache des Brandes. 
Denn beim Gasbrand treten die Zeichen des Brandes immer zuerst in der Um- 
gebung der Schußwunde auf. Fälle von Gasphlegmonerezidiv sind so zu er- 
klären, daß bei einer wenn auch geringen Einschränkung des Blutkreislaufs der 
anscheinend ausgeheilte Prozeß wieder aufflammt. B. gibt zu, daß hin und 
wieder einmal pralle Gasspannung zur Erzeugung des Brandes beitragen kann. 
Daß das Ödem in dieser Beziehung von keiner großen Bedeutung ist, zeigt schon 
die Tatsache, daß die mit Ödembildung verbundene Stauungsbehandlung den 
Brand mehr verhütet als erzeugt. — Die Toxine der anaeroben Bazillen rufen 
in der Regel nur einen Teil der Entzündungsreaktion hervor, nämlich das Ödem, 
nicht aber die Hyperämie und ihre günstigen Folgeerscheinungen. In der Regel 
bleibt Eiterung aus, ist sie da, so handelt es sich wohl um Mischinfektion. — Nach 
zahlreichen Beobachtungen kann die anaerobe Infektion die aerobe Mischinfektion 
abtöten. Aber sehr oft kommen beide Infektionen nebeneinander vor. Dabei 
spielt sich in der Regel die Gasphlegmone im Muskel, die gemeine Phlegmone in 
den Muskelzwischenräumen und Bindegewebsscheiden und besonders im Unter- 
hautzellgewebe ab. — Alle klinischen Erfahrungen sprechen dafür, daß die Gas- 
phlegmone eine Toxinämie ist. Metastasen werden nur bei stark herunter- 
gekommenen und geschwächten Menschen gesehen. — Die Inkubationszeit kann 
außerordentlich kurz, aber auch recht lang sein, die längste betrug 12 Tage. — 
Der örtliche Befund steht oft im Gegensatz zu der Schwere der Erkrankung. — 
Für Gasphlegmone spricht von der Wunde entferntes, in Streifen nebeneinander 
hegendes Gas in und zwischen den Muskeln (Röntgenbild!). Gasknistern ist 
seiten, ein sicheres Zeichen ist der tympanitische Perkussionsschall, wenn er fern 
vom Schußkanal und von oberflächlich liegenden Knochen nachweisbar ist; man 
weist ihn am besten mit einem langen Bleistift nach. Ferner ist charakteristisch 
das Herausbrodeln von Gas aus der Wunde. Hämolytische Flecken sind meist 
vorhanden, aber nicht für die Bösartigkeit beweisend, dagegen spricht sehr weit 
ausgebreitetes Ödem ohne Rötung und Hitze, verbunden mit großer Schwellung 
des erkrankten Körperteiles für Gasphlegmone. — Während Kümmell die 
Mortalität der Gasphlegmone auf 32%, berechnet, schätzt sie B. außerordentlich 
viel größer, wenn man nicht jede örtliche Infektion, bei welcher Gas vorhanden 
ist, sondern nur die wirklich fortschreitenden Fälle zählt. — Als Prophylaxe 
kommt in Betracht: Ausschneidung der Wunde nach Friedrich; sie ist sehr gut, 
aber praktisch nicht durchführbar. Von der Behandlung der Wunden mit Jod- 
tinktur, Perubalsam und besonders mit einer Lösung von 5% Jod in 70%igem 
Alkohol nach Brunner verspricht sich B. eine gute Wirkung. Dagegen hat ihn 
die breite Spaltung und nachfolgende offene Wundbehandlung enttäuscht. 

Die Erfahrungen B.’s belaufen sich auf etwa 300 Fälle. Für die Beurteilung 
der Behandlung und Vergleichung verschiedener Behandlungsmethoden kommen 
237 Fälle.in Betracht. Operiert wurden 80 Fälle, davon starben 54 = 62,7% ; 
von 37 Amputierten starben 16 = 43,2%. Die übrigen 157 Fälle wurden mit 
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Hyperämie, anfangs mit Bindenstauung, später mit rhythmischer Stauung nach 
Thies behandelt. Diese ruft folgende Erscheinungen hervor: 1) Ungeheures 
Ödem, 2) flammende Röte und Hitze der Haut, oft über den ganzen Gliedabschnitt 
hinweg, 3) sehr häufig einen bei der Betastung laut gurrenden, quatschenden, 
tympanitisch klingenden Abszeß, in dem man gewöhnlich Fremdkörper findet; 
4) sie läßt die erkrankten Muskelpartien sich über Erwarten erholen, 5) die hämo- 
Iytischen Flecke bleiben am Stauschlauch stehen, die Resorption aus dem Stau- 
ungsgebiete wird also verhindert, 6) Schwinden der Schmerzen, 7) Besserung des 
Allgemeinbefindens, 8) Verminderung, zuweilen allerdings auch Zunahme der 
Gasbildung, 9) trotz der Anschwellung der Glieder keine Gangrän. Von 106 nur 
mit rhythmischer Stauung Behandelten starben 17 = 16%,, davon an Gasphleg- 
mone selbst nur 8 = 7,5%. Von 35 mit Hyperämie und Spaltung des Schußkanals 
Behandelten starben 6 = 17,6%. Es steht also eine.Mortalität von 62,7%, bei 
den operativ Behandelten einer solchen von 16,4%, bei den mit Hyperämie Be- 
handelten gegenüber. — An Körpergegenden, welche der rhythmischen Stauung 
nicht zugänglich sind, wurde die Hyperämisierung mit sehr energisch angewandten 
Leinsamenkataplasmen erzielt. Von 16 so behandelten Patt. sind 4 = 25%, ge- 
storben, es waren jedoch sehr schwere Fälle. — Da die Ausdehnung der rhythmi- 
schen Stauung auch auf die Fälle der einfachen anaeroben Infektion nicht mög- 
lich war, wurden diese nur mit Ruhigstellung und dem milden Hyperämiemittel 
des feuchten Verbandes behandelt, zu voller Zufriedenheit. In letzter Zeit wurde 
bei anaerob infizierten Wunden die Wunde gespalten und mit Jodtinktur aus- 
gegossen und ausgetupft, nicht um damit zu desinfizieren, sondern um ebenfalls 
Hyperämie hervorzurufen. Der Gasabszeß wurde nach Spaltung ebenfalls mit 
Jodtinktur behandelt. 

Von 157 mit Hyperä4mie behandelten Fällen waren 119 Granatsplitter- und 
76 Steckschüsse; von 73 operierten oder unbehandelten Fällen waren 63 Granat- 
splitter-, 41 Steckschüsse. Granatsplitter- und Steckschüsse rufen also haupt- 
sächlich Gasphlegmone hervor. — Von den 81 Gestorbenen hatten 40 Knochen- 
brüche, 41 nur Weichteilverletzungen, ein Beweis, daß die Knochenbrüche 
keine größere Sterblichkeit bei der Gasphlegmone im Gefolge haben als die Weich- 
teilverletzungen. — Unter 157 Fällen traten 15mal Nachblutungen auf, 3mal 
mit tödlichem Ausgang. — Von den mit Hyperämie behandelten 157 Fällen wurden 
29 amputiert, davon 20 wegen Gangrän, die aber durchweg beim Beginn der Be- 
handlung schon im Anzuge war. 

Aussprache: R. Pfeiffer (zu Protokoll): Es gibt Gasbrandfälle, bei denen 
einzig und allein der Bazillus Fränkel gefunden wird. Aber es kommen auch 
klinisch typische Fälle vor, »wo Anaeroben als Erreger angesprochen werden 
müssen, welche in den erkrankten Muskeln, aber auch in den Reinkulturen massen- 
haft Sporen bilden, welche beweglich sind, zahlreiche peritriche Geißeln besitzen 
und die bei der Gramfärbung entschieden weniger resistent sich erweisen als der 
stark grampositive Bazillus Fränkel. P. schlägt für diese Mikroorganismen den 
Namen »Bacillus sporogenes des Gasbrandes« vor. Nicht selten rufen Bazillus 
Fränkel und Sporogenes echte Mischinfektionen hervor, wobei bald der eine, 
bald der andere Erreger überwiegt. P. hat eine große Zahl möglichst frischer 
Verletzungen auf ihre Bakterienflora untersucht und in einem ganz überraschend 
hohen Prozentsatz Gasbrandbazillen, besonders den Bazillus Fränkel, aber 
auch den Sporogenes oder Mischungen beider gefunden. Nicht selten erschienen 
diese Bakterien in Reinkultur, häufiger gemischt, besonders mit Streptokokken, 
seltener mit Staphylokokken, Bakt. coli. Glücklicherweise scheint es, daß die 


244 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 


pathogene Kraft des Bazillus Fränkel und des Sporogenes gering ist. Ihre Domäne 
ist die in Nekrobiose befindliche Muskulatur. — Vor übertriebenen Erwartungen 
von der Serumprophylaxe und -therapie beim menschlichen Gasbrand ist zu 
warnen. 

Thies (zu Protokoll): Die rhythmische Stauung entspricht den natürlichen 
Bedürfnissen des Körpers mehr als die Bindenstauung, sie schont die Gewebe 
mehr, weil sie immer wieder mit arteriellem Blut versorgt werden, sie ist leicht 
und ohne die beständige Kontrolle der Stauungsbinde durchzuführen. Siemens 
und Halske in Berlin stellen einen von T. angegebenen Apparat her, mit welchem 
mehrere (15 bis 20) Kranke gleichzeitig gestaut werden können. Der Stauschlauch 
wird mit Kohlensäure gefüllt, und ein Wechselhahn bewirkt, daß der Stauschlauch 
eine gewisse Zeit mit Kohlensäure gefüllt bleibt und darauf wieder eine Zeitlang, 
bis zur folgenden Stauzeit leer gehalten wird. Eine jeweilige Stauzeit von 60 Se- 
kunden und eine Staupause von 90 Sekunden hat sich bei der Staubehandlung von 
Extremitäten verschiedener Größen. und bei verschiedenen akuten Infektionen als 
brauchbar erwiesen. 

Franz (zu Protokoll) hat die Häufigkeit der Gasentzündung bei 23 000 Ver- 
wundeten auf 0,3%, berechnet. Die Diagnose war teils zu häufig, teils zu selten 
gestellt. Nicht selten wird in Wundhöhlen eingeschlossene und am Austritt 
durch Gewebsfetzen verhinderte Luft für Gasentzündung gehalten. Die toxische 
Wirkung der Bazillen ist nicht an die Gasentwicklung gebunden, sie kann, wie 
Dietrich (Köln) gefunden hat, längere Zeit fehlen und dann erst plötzlich massen- 
haft auftreten; in solchen Fällen ist die echte Gasentzündung am Lebenden über- 
haupt nicht oder nur unmittelbar vor dem Tode zu diagnostizieren. — F. glaubt 
nicht an die Wirkung der Stauung, seine schon früher ausgesprochene Neigung zu 
radikaler Behandlung hat sich noch bedeutend verstärkt. Bei Frakturen mit 
Gasentzündung amputiert er immer, und zwar im Gesunden. Primäre Wund- 
revisionen verhindern den Ausbruch der Gasentzündung nicht, sondern verzögern 
ihn nur. Oft werden durch Wundrevisionen die schlummernden, sonst vielleicht 
ungefährlichen Bazillen erst geweckt. 

Conradi (zu Protokoll) hat mit Bieling zusammen einen einheitlichen Gas- 
branderreger gefunden und ihn Bac. sarcemphysematodes hominis genannt. Der 
Fränkel’sche Bazillus entwickelt auf geeigneten Nährböden (Muskel, Serum, 
Hirn usw.) lebhaft bewegliche begeißelte Stäbchenformen und reichliche Sporen. 
Die beiden stehen einander ziemlich nahe. Bei dem Wachstum der Erreger in 
brandiger Muskulatur entsteht aus den Kohlehydraten Gas, das Muskeleiweiß 
wird durch das peptische Ferment rapid verdaut, und hierbei entsteht das Muskel- 
gift, ein Toxalbumin. Dieses Shockgift tötet Kaninchen bei intravenöser Ein- 
spritzung sofort unter Krämpfen, nicht aber nach Durchleitung von Sauerstoff 
durch das Gift. Man kann also durch Sauerstoffinhalationen der ständigen Bildung 
von Reduktionsgiften bei dem Gasbranderkrankten entgegenwirken. Ferner 
waren Kaninchen gegen das Gift geschützt nach Vorbehandlung mit hypertonischer 
1,5 bis 3% iger Kochsalzlösung intravenös. Endlich hat C. Anhaltspunkte dafür, 
daß auch durch Heilserum die ie und die Behandlung des Gasbrandes 
gefördert werden kann. Paul Müller (Ulm). 


2) Eugen Fraenkel. Über malignes Ödem. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 46. S. 1405—1406.) 
F. hat aus Material von malignem Ödem drei Arten von Erregern züchten 
können. Einen hält er für identisch mit dem von Aschoff und seinen Mitarbeitern 
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isolierten. Die beiden anderen Typen besitzen scharf trennende Eigenschaften: 
Die Grampeositivität, das charakteristische Wachstum in Gelatine und die Nicht- 
pathogenität für Kaninchen. Die Untersuchungen ergeben das eine, daß die 
Ätiologie des menschlichen malignen Ödems nicht einheitlich ist, sondern daß 
verschiedene, gut voneinander zu trennende, anaerobe Bakterienarten imstande 
sind, beim Menschen ein Krankheitsbild hervorzurufen, das unter den Erschei- 
nungen des Gasbrandes oder des malignen Ödems verläuft, und daß die bei solchen 
Fällen durch Kultur gewonnenen anaeroben Bakterien bei geeigneten Versuchs- 
tieren das Bild des echten malignen Ödems, niemals aber das des Gasbrandes 
erzeugen. Daher müssen auch die Bemühungen, solche Kranke mit einem Serum 
zu behandeln, das durch Immunisierung von Tieren mit einer bestimmten Ödem- 
bazillenart gewonnen würde, als wenig aussichtsreich erscheinen. 
Kolb (Schwenningen a.N.). 


3) Brunzel. Über lokal beschränkten Tetanus. (Chir. Abt. des Herzogl. 

* Krankenhauses zu Braunschweig.) (Berliner klin. Wochenschrift 1916. Nr.40.) 

39 Jahre alter Wehrmann wurde durch Granatsplitter vor der rechten Knie- 
scheibe verletzt. Gleich nach der Verwundung prophylaktische Einspritzung von 
20 Tetanusantitoxineinheiten. Nach 3 Wochen ziehende Schmerzen im rechten 
Oberschenkel, tags darauf krankhafte Kontraktionen der Oberschenkelmusku- 
‘atur. Sofortige Injektion von 600 Immunitätseinheiten in den Ischiadicus und 
'Femoralis und in die Gefäßscheide, außerdem noch so, daß der ganze Querschnitt 
des Oberschenkels nahe dem Leistenbande inffitriert wurde; diese Einspritzungen 
wurden täglich, allmählich abschwächend, wiederholt, unter gleichzeitiger Dar- 
reichung von energischen Gaben Veronals und Chloralhydrats in Form von Klysma. 
— Alimählicher Rückgang der Krampfanfälle, Pat. schien außer Gefahr, Allge- 
meinerscheinungen von seiten der Tetanuserkrankung waren nie aufgetreten. 
Plötzlich stieg 20 Tage nach den ersten Erscheinungen die Temperatur auf 40,2°. 
2 Tage später Exitus unter plötzlich auftretenden Erscheinungen eines Delirium 
cordis. 

Nach Erwägung aller Möglichkeiten muß doch mit großer Wahrscheinlichkeit 
angenommen werden, daß der Tod des Pat. trotz der reichlichen Antitoxingaben 
(ca. 3800 Immunitätseinheiten) eine Folge des Tetanusgiftes gewesen ist. 

Verf. hält es für wünschenswert, keinen Unterschied zwischen lokalem und 
allgemeinem Tetanus zu machen, da, wie der geschilderte Fall zeigt, auch ein rein 
lokal verlaufender Tetanus tödlich enden kann. Glimm (Klütz). 


4) Hugo Pribram. Der Tetanus in den Kriegsjahren 1914 bis 
1915. (Med. Klinik 1916. Nr. 42—43.) 
Zusammenfassendes Referat über die während des Krieges veröffentlichten 
Beobachtungen. . B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


5) Freemann. Chronic general infection with the bacillus pyo- 
cyaneus. (Annals of surgery 1916. August. Amer. surg. assoc. number.) . 
Allgemeine Infektion des Körpers mit dem Bacillus pyocyaneus tritt in akuter 

und chronischer Weise auf. Die erstere wird durch gastrointestinale Erschei- 
nımgen (Erbrechen, Durchfall) gekennzeichnet, welchen sich Hautausschläge hinzu- 
gesellen. Die chronische Infektion entsteht aus der akuten, sie zeichnet sich durch 
Hautausschläge, Nervenschmerzen, pleuritische und meningeale Symptome aus, 
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Leber und Milz sind meist geschwollen. Der Pyocyaneusparasit ist kein Bilut- 
parasit, er benutzt das Blut nur als Transportmittel, um in die verschiedensten 
Organe zu gelangen. Die Eintrittspforten für ihn sind Nase, Mund, Zähne, Haut- 
verletzungen usw. Verf. beschreibt zum Schluß einen äußerst chronisch ver- 
laufenen Fall der Krankheit, die sich über 11 Monate erstreckte und unter den 
Erscheinungen von hohem Fieber, Milz- und Leberschwellung, Paresen der Beine 
infolge Neuritis verlief. Da sich eine Gallenblasenentzündung im Verlaufe der 
Krankheit einstellte, wurde die Gallenblase drainiert und in der Galle der Pyo- 
cyaneus gefunden, so daß erst hierdurch endlich die richtige Diagnose gestellt 
wurde. Es trat schließlich Heilung ein bis auf die Parese der Beine. Der Erfolg 
der Heilung wurde nicht zum wenigsten der Einspritzung eines Vaccins unter die 
Haut zugeschrieben, das aus der Galle des Mannes gewonnen war. 
Herhold (z. Z. Breslau). 


6) Wilhelm Dosquet. Die offene Wundbehandlung und die Frei- 
luftbehandlung. Preis geb. M. 12.—. Leipzig, G. Thieme, 1916. 

Das vorliegende Buch trägt fast einen Atlascharakter mit einem 72 Seiten 
starken Text; 17 Textabbildungen und 37 Lichtdrucktafeln. p 

Eingangs werden in der Literaturbesprechung als Anhänger der Methode 
unter anderen Braun und Klapp weitgehend zitiert, während Seefisch alş 
Gegner etwas kurz abgetan wird. Es fehlen jedoch bei Anführung aller Empfeh- 
lungen der Methode von seiten des Verf.s auch von Braun in seiner Arbeit aus- 
gesprochene Reserven, wo er z. B. betont, es sei auBerordentlich schwer einen 
Beweis zu erbringen, ob mit der offenen Wundbehandlung wirklich bessere Re- 
sultate zu erzielen sind, als mit den anderen Methoden. 

Verf. entwickelt dann die Vorzüge der offenen Wundbehandlung, zu denen 
unter anderem gute Aufsaugung und Abflu8 des Wundsekrets, Möglichkeit einer 
Dauerruhigstellung gebrochener Knochen und erkrankter Gelenke bei zugäng- 
licher Wunde, Schonung der frischen Granulationen, Fortfall schmerzhafter Ver- 
bände, Schwinden des Geruches der Wunden hervorgehoben werden. Das eigenste 
Wesen der Behandlungsmethode bestehe in lokaler und allgemeiner klimatischer 
Wirkung. Im weiteren werden die Vorzüge der Außenluft gegenüber der Spitalluft 
hervorgehoben. Erstere sei bakterienärmer, wirke als lokales Antiseptikum; 
die Kältewirkung als Heilfaktor (vgl. Eisblase!) und die durch letztere bedingte, 
vermehrte Blutzufuhr sei nicht zu verkennen. 

Es folgt die Beschreibung des D.’schen Krankenhaustyps, Hallen mit offener 
Frontseite, schließbar durch besonders konstruierte Schiebevorrichtungen aus 
Glas, möglichst getrennte Räume für einzelne Patt. Im Winter Heizung durch 
Dauerbrandöfen (Anthrazit); dabei durchschnittliche Temperatur in der Halle 
3,7°—4,92° höher als die Außentemperatur und unter der Bettdecke im Februar— 
März 19,5°—26° (bei Außentemperatur max. 13° und min. 9,8°); vergleichsweise 
unter der Bettdecke im Krankenzimmer 21—29,5°. 

Verf. weist dann in bezug auf die Heliotherapie darauf hin, daß Berlin, obwohl 
es von April bis August 126 Sonnenstunden mehr habe als Davos, wegen der 
Durchschnittstemperatur von 15,52° (Berlin) zu 7,58° (Davos) ungünstigere Be- 
dingungen biete. In Davos geringere Schädlichkeiten der intensiven Sonnen- 
bestrahlung durch die kühl temperierte und bewegte Luft. 

Ferner wird vom Verf. hervorgehoben der seelische Einfluß der D.’schen 
Säle; auf geringe Erkältungsgefahr besonders bei Fiebernden (erschwerte Wärme- 
abgabe!) wird hingewiesen. 
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Es folgt die weitgehende Aufzählung der Indikationen, nicht geeignet sind 
unter anderem aseptische Wunden, fast geheilte Wunden, Implantationen. Der 
Heilungsverlauf sei bei der offenen Wundbehandlung ein anderer wie gewöhnlich, . 
es trete sehr bald subjektive Besserung, Schmerzfreiheit und Fieberschwund ein. 
Am Schluß werden Winke zur Technik (Drahtgestelle usw.) gegeben. Die Be- 
handlung soll bis zum Schwinden der Neigung der Wunde zur Eiterbildung erfolgen. 

Dem im übrigen prachtvoll illustrierten und ausgestatteten Buche ist stellen- 
weise wohl der Vorwurf eines etwas zu großen Enthusiasmus zu machen, ohne daß 
die Vorzüge verkannt werden dürfen. 

Die Schilderung ist interessant, die Lektüre zur Orientierung über die Prin- 
zipien der offenen Wundbehandlung (nach D.) nur zu empfehlen. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


7) Braun. Über offene Wundbehandlung und eine Behandlungs- 
schiene für die untere Extremität. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 39. Feldärztl. Beil. 39.) 

Von der wiedergewonnenen Erkenntnis ausgehend, daß der übliche Wund- 
verband in seinen verschiedenen Formen für infizierte Wunden häufig eine Schäd- 
lichkeit darstellt, die durch Anwendung der offenen Wundbehandlung ohne ge- 
schlossenen Verband vermieden werden kann, bespricht B. den Zweck und die 
Technik dieses Verfahrens. Die Wunde muß bei guter Lagerung und Fixation 
des verletzten Körperteils im Verbande ausgespart, frei zugänglich sein, ohne daß 
an der Fixation etwas Wesentliches geändert zu werden braucht. So sind Stö- 
rungen des Wundverlaufs leichter und schneller zu erkennen, wird die Aufnahme 
von Bakterien und Bakterientoxinen ins Blut vermindert, der ununterbrochene 
Abfluß der gebildeten Wundsekrete besser gewährleistet, die Blutfülle des Wund- 
gebietes befördert, dem Pat. die Schmerzhaftigkeit des Wundverbandwechsels 
erspart, die Zersetzung des Wundsekrets vermieden. Zum Schutz gegen Staub 
und Fliegen usw., gegen mechanische Schädlichkeiten muß aber die Wunde 
durch einen sie nicht berührenden, dichten Mullschleier an einem Drahtgestell 
oder an ähnlicher Vorrichtung geschützt sein; die abgesonderten Wundsekrete 
müssen in untergestellten Schalen oder Verbandstoffen (Rollen und Ringe) auf- 
gefangen werden: Nur ungünstige Lage der Wunden, Vielzahl derselben, Unruhe 
des Verletzten beschränken die Anwendungsmöglichkeit der offenen Wundbehand- 
lung, die nach Ablauf der Infektion aufgegeben werden kann. 

Nachdem dann noch beachtenswerte Winke für die kunstgerecht& operative 
Versorgung der Wunde, für die Ausstopfung mit Gaze, die austrocknende und 
feuchte Wundbehandlung gegeben, die Technik der offenen für die einzelnen 
Körpergegenden kurz besprochen, schildert B. eine Lagerungsform für die untere 
Gliedmaße, bei der diese in stumpfwinkeliger Beugung frei schwebend, von allen 
Seiten zugänglich und tragend gehalten wird. Die in ihren Anwendungsarten 
abgebildete Schiene besteht aus sehr leichten stabilen Mannesmannrohren, zwischen 
deren beiden oberen Längsstangen mit straff umgelegter Trikot- oder Mulibinde 
ein Lager für das Bein, an den Stellen, wo Verletzungen sich befinden, unterbrochen, 
gebildet wird; die Anbringung eines Streckverbandes bei Oberschenkelbrüchen ist 
leicht ausführbar. Die Schiene wird von B, Schädel in Leipzig, Georgiring, in 
verschiedenen Größen geliefert, läßt sich in den Feldlazaretten auch von jedem 
Schlosser aus I cm dickem Mundeisen herstellen. Kramer (Glogau). 


—.. 
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8) Mühlborger. Kompressionsring für Stauungstherapie und künst- 
liche Blutleere an Kopf und Extremitäten. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 38. Feldärztl. Beil. 38.) 

Der sterilisierbare und über sterilen Tüchern anlegbare Ring besteht a aus 
einer 3cm breiten, zu beiden Seiten offenen, 12 cm langen Metalischeide, die un- 
gefähr der Wölbung des Halses, Oberarmes und Oberschenkels entsprechend ge- 
krümmt ist. In der Mitte der Außenseite findet sich eine 10 cm lange, !/, cm 
breite Rinne. An dem einen Ende der Metallscheide ist an einem leicht aus- 
einandernehmbaren Scharniergelenk ein 20 cm und ein 35 cım langes Metallband 
befestigt, das an einem Ring durch die Scheide hindurchgezogen und hinter diesem 
an Schraubenstiften befestigt werden kann. — Das Instrument läßt sich auch über 
den Kleidern oder Uniformen fest anlegen, um rasch eine Blutstillung herbei- 
zuführen. Kramer (Glogau). 


9) Alois Tar. Neue Indikationen zu Magnesiuminjektionen. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1916. Nr. 35. S. 1069—1071.) M 

T. hat 67 Kranke mehr als 200mal mit Magnesiuminjektionen behandelt. 
Sein Prinzip war, die Magnesiumsalze, die die Reizbarkeit der Nervenstoffe herab- 
setzen, in sämtlichen Fällen anzuwenden, wo eine aus irgendwelchen lokalen Ur- 
sachen gesteigerte Reizbarkeit des Nerven oder des Plexus bestand. T. erwartete 
nur symptomatische Wirkungen, da im Barackenspital die Kranken der 
Beobachtung wegen nur 1 bis 4 Wochen bleiben. Er glaubt aber, daß sein 
Verfahren auch einen therapeutischen Koeffizienten besitzen muß. Das Magne- 
sium sulphuricum (10—15% ige sterilisierte Lösung 3—20—30 ccm) wird auf den 
Nerv injiziert. Die Injektion soll möglichst unter, kann aber auch über dem 
Schußkanal stattfinden. An einem anderen peripherischen Gebiet des Körpers 
subkutan injiziertes 10% iges Magnesium hat weder eine merkbare, den erkrankten 
Nerv lokal betreffende, noch eine bedeutende allgemeine Wirkung. Auch bei 
Tetanus müssen Injektionen solcher Quantität als zweck- und erfolglos erklärt 
werden. Das Magnesium wirkt in der obigen Quantität lokal nur die Reizbarkeit 
der Nerven tief herabsetzend, doch nicht lähmend. Magnesiuminjektionen haben 
auch bei der Behandlung der Ischias gute Erfolge gezeitigt. Aus den Ergebnissen 
der Behandlung 67 Kranker durch Magnesiuminjektionen läßt sich schließen, 
daß die Injektionen, im Gebiete ihrer Indikationen, hervorragende, oft über- 
raschende Erfolge erzielt haben. Die Folgen der Injektionen bestehen darin, daß 
die typischen Nervenschmerzen sogleich aufgehoben werden. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 


10) Kronacher (München). Der Moosverband. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 38. Feldärztl. Beil. 38.) 

K. erinnertan die Verwendung des sehr gut saugenden Torf- und Waldmooses, 
die Hagedorn und Leisrink empfohlen hatten, und an seine eigenen, die Auf- 
saugungsfähigkeit verschiedener Stoffe prüfenden Versuche vom Jahre 1890, die 
die starke Absorption von Flüssigkeit in den Zellschläuchen des Sphagnums nach- 
gewiesen hatten. Das Moos kommt in Gaze gehüllt oder als Moospappe zur An- 
wendung. Bezugsquelle A. Aubry. Kramer (Glogau). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 249 


11) F. Kastan. Mitteilung über die Behandlung von Furunkeln 
bei der Truppe im Felde. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 38. Feldärztl. Beil. 38.) 

K. bestreicht die rasierte Umgebung des Furunkels mit grauer Salbe, macht, 
wenn nötig, in ihn einen Einschnitt, legt einen feuchten Gazestreifen in diesen 
und über die ganze Stelle einen feuchten (Lig. alum. acet. tartar.) Umschlag ohne 
wasserdichten Stoff. Er hat mit diesem Verfahren erhebliche Beschleunigung der 
Einschmelzung des erkrankten Gewebes und schnelle Abgrenzung des Krankheits- 
prozesses erreicht, es auch bei Panaritign bewährt gefunden. 

Kramer (Glogau). 


12) Liebl. Ein charakteristisches, künstlich erzeugtes Geschwür. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 41.) 

L. beschreibt auf Grund mehrerer Beobachtungen ein luesähnliches Geschwür, 
das sich als kreisrunder Substanzverlust mit glatten, scharfen Rändern, ohne Ent- 
zündungsschorf präsentiert. Der scharfe Rand sticht von den übrigen Partien als 
dünner, weißer Saum ab. Der Boden des Geschwürs ist in frischem Zustande mit 
einem schmutzig braunschwarzen, nekrotischen, fest anhaftenden Belag bedeckt. 
Die Geschwüre waren durch Laugenstein künstlich erzeugt worden. 

Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 





13) Krause (Graudenz). Über Hautverletzungen durch Granat- 

schüsse und ihre Behandlung. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 37. Feldärztl. Beil. 37.) 

Um die Entstehung spannender, leicht wund werdender und empfindlicher 
Narben bei ausgedehnten Hautverletzungen zu verhüten, sucht K. nach Aus- 
schneidung zerfetzter und zertrümmerter Gewebe die angefrischten Hautränder 
durch Nähte möglichst einander zu nähern, im Granulationsstadium durch Ab- 
lösung der Wundränder und plastische Verschiebungen nach Abtragung der 
Granulationen und sorgfältiger Blutstillung eine gute Hautdecke zu schaffen. 
Bei Mißerfolgen wiederholt K. den Eingriff. Kramer (Glogau). 
14) Schlenzka. Erfahrungen mit dem Wundöl Granugenol (Knoll). 

(Aus dem Reservelazarett Landwehroffizier-Kasino, Berlin.) (Berliner klin. 

Wochenschrift 1916. Nr. 37.) 

Bericht über die gute Wirkung des Granugenols, besonders bei Wunden nach 
Sequestrotomien, aber auch bei großen flachen Substanzverlusten. Die Kombi- 
nation von Granugenol mit gleichen Gewichtsteilen Zinkoxyd, dem etwas Ol. 
arachidis oder Ol. olivar. zugesetzt wird, hat sich bei der Behandlung von Haut- 
abschürfungen, oberflächlichen granulierenden Wunden sowie bei Unterschenkel- 
geschwüren gut bewährt. Glimm (Klütz). 





15) Petermann (Bielefeld). Chirurgische Tätigkeit und Erfah- 

rungen auf dem Hauptverbandplatz. (Med. Klinik 1916. Nr. 43.) 

Der Verf., der seit Beginn des Krieges im Felde steht, und zwar zuerst als 
Chirurg eines Feldlazarettes, seit Dezember 1914 einer Sanitätskompagnie, gibt 
hier seine Erfahrungen wieder, die sich jedoch nur auf den westlichen Kriegsschau- 
platz beziehen. Während der Zeit des Stellungskrieges war der Hauptverband- 
platz in kurz hinter der Front gelegenen Ortschaften eingerichtet, gleichzeitig 
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bildete er für den betreffenden Abschnitt ein »Frontlazarett« nach dem Vor- 
schlage Schmieden’s. Später, beim Bewegungskrieg, waren die Verhältnisse 
schlechter; es konnten nur die dringendsten Notoperationen vorgenommen werden. 
— Die Erkenntnis, daß wir den meisten Kriegsverletzungen aktiver gegenüber- 
treten müssen, drängte sich sofort im Anfang des Krieges auf. Jede Artillerie- 
verletzung und auch eine Reihe der Infanterieverletzungen sind als schwer infiziert 
anzusehen, und danach ist unser Handeln einzurichten. Nicht dringend genug zu 
warnen ist vor einer festen Tamponade der Wunden, die nur bei starker parenchy- 
matöser, unter Umständen venöser Blutung erlaubt ist. In den übrigen Fällen 
bewirkt sie gerade das Gegenteil von dem, was sie leisten soll; sie sorgt nicht für 
Abfluß, sondern bewirkt Verhaltung des Sekretes. Die schlechteste Prognose 
geben die Beckenschüsse; die Schädelschüsse bieten ein wichtiges und dankbares 
Feld der chirurgischen Tätigkeit auf dem Hauptverbandplatz. Regel soll sein, 
daß jeder am Schädel Verletzte auf dem Hauptverbandplatz revidiert. wird. Von 
den 129 beobachteten Schädelschüssen starben 50, von den 33 Verletzungen des 
Gesichtsschädels starben auf dem Hauptverbandplatz 4. Von den 119 Bauch- 
schüssen starben 83. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


16) Wieting. Über den ersten Transport Verwundeter und seine 
Vorbereitung. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 38. Feldärztl. 
Beil. 38.) 

Davon ausgehend, daß der rein militärische Standpunkt dem rein ärztlichen 
in der Transportfrage vorangehen müsse, erörtert W. die Möglichkeit, Notwendig- 
keit und Fähigkeit des Transports innerhalb der vorderen Sanitätsstellen und 
daran anschließend die besonderen Gefahren desselben und ihre Verhütung bei 
den verschiedenen schweren Verletzungen. Die Ausführungen W.’s verdienen 
volle Beachtung, wenn auch sie nur einen weiten Rahmen geben können, in dem 
die Transportfrage und ihre Vorbereitung, wandelbar mit den Verhältnissen des 
Krieges, sich zu bewegen hat. | Kramer (Glogau). 

17) Fauntleroy. The surgical lessons of the european war. (Annals 
of surgery 1916. August. Nr. 2. Amer. surg. assoc. number.) 

Während man in früheren Kriegen viele nicht infizierte kieine GeschoB- 
wunden beobachtete, erweisen sich in dem jetzigen Weltkriege die Wunden fast 
durchweg als infiziert. Die Hauptquellen der Infektion liegen in der Kleidung 
des Soldaten, die durch den Aufenthalt im Schützengraben andauernd beschmutzt 
wird. Als hauptsächlichste Infektionserreger kommen in Betracht B. aerogenes 
capsulatus, streptokokkus, proteus, coli, tetani. Die Art des jetzigen Krieges 
bringt es mit sich, daß die Wunde meistens durch Granatsplitter und Hand- 
granaten hervorgerufen werden, und daß diese zerrissenen und zerklüfteten Wunden 
mehr als die glatten Gewehrschußwunden infiziert werden. Der Verlauf der In- 
fektion gestaltet sich so, daß zunächst eine starke'Überschwemmung mit anaeroben, 
sporentragenden Bazillen und Streptokokken stattfindet, daß sich dann die 
anaeroben Bazillen innerhalb 10 Tagen stark vermindern und die Absonderung 
eitrig wird. Die Behandlung der Kriegswunden muß nach Ansicht des Verf.s von 
vornherein unter den jetzigen Verhältnissen eine antiseptische statt der früheren 
aseptischen sein. Als antiseptische Flüssigkeit ist besonders die Dakin’sche 
Lösung zu empfehlen, welche folgendermaßen hergestellt wird. 140 g Soda werden 
in 10 Liter sterilem Wasser gelöst, hierzu kommen 200 g gechlorten Kalkes. Nach 
Schütteln und Filtrieren der Lösung werden zum klaren Filtrat 40 g Borsäure 
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hinzugefügt. Die Lösung muß alle 3—4 Tage frisch gemacht werden, die Ver- 
bandgaze ist mit derselben stets feucht zu halten, der Verband ist täglich zu er- 
neuern. Auch die Jodtinktur ist ein vorzügliches Antiseptikum. Jede Wunde 
sollte nach Ansicht des Verf.s sofort mit einer dieser Flüssigkeiten antiseptisch 
behandelt werden. Tangential- und Bauchschüsse sind stets zu operieren. Auf 
den Wert des Stahlhelms wird hingewiesen, der verhindert, daß die Granatsplitter 
das Schädeldach durchdringen und die Dura zerreißen. Der hohe Wert der prophy- 
laktischen Einspritzung von Tetanusserum wird anerkannt, auch das Antistrepto- 
kokkenserum hat bei frühzeitiger Einwirkung stellenweise Günstiges erzielt. Die 
zahnärztliche Behandlung soll bei Kieferschüssen bald hinter der Front einsetzen. 
Herhold (z. Z. Breslau). 


18) Orth. Kasuistisches über Verletzungen durch Verschüttungen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 39. Feldärzti. Beil. 39.) 

O. teilt die Krankengeschichten von drei Fällen mit, aus denen sich folgendes 
klinische Bild ergibt: Nach einer länger dauernden allgemeinen Kompression tritt 
an dem betreffenden Körperteil eine pralle, meist brettharte Schwellung ohne 
Knotenbildung und abgegrenzte Erweichung in der Ausdehnung des stattgehabten 
Druckes mit lebhaften Schmerzen auf. Der Muskel ist in dem Bereich aktiv voll- 
ständig funktionsunfähig; passive Dehnung begegnet starkem Widerstand. Die 
Muskelschwellung geht nach etwa 14 Tagen zurück, die spontanen Schmerzen 
schwinden früher; nur selten tritt vollständige Wiederherstellung der Muskulatur 
ein, die sich meist in Narbengewebe (Degeneration durch die Zertrümmerung — 
infolge ischämischer Nekrose nach Frankenthal? —) umwandelt und dadurch 
die Gebrauchsfähigkeit des betreffenden Körperteils beeinträchtigt. Die Haut 
ist meist unverletzt, ihr Geühl inselweise herabgesetzt, das Gefäßsystem unbe- 
schädigt. Kramer (Glogau). 


19) Marshall. Localisation and extraction of projectiles and shell 
fragments. (Annals of surgery 1916. Nr.2. Amer. surg. assoc. number.) 
Verf. erörtert zunächst die Anzeigen für die Notwendigkeit der Entfernung 
vines Geschosses aus dem Körper (Eiterungen, Schmerzen, Funktionsstörungen 
eines Gliedes, starke Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens), hierauf werden 
die Methoden zur Bestimmung des Sitzes des Fremdkörpers besprochen. Die 
Durchleuchtung in zwei Ebenen genügt nach Ansicht des Verf.s nicht zur Be- 
stimmung des Sitzes des Geschosses, die Entfernung des Geschosses mit Hilfe des 
unter dem Operationstisch angebrachten Durchleuchtungsschirms wird verworfen, 
da in der Dunkelheit die Asepsis beeinträchtigt werden kann, und weil sich die 
einzelnen Gewebe bei dieser Art der Durchleuchtung nicht genügend unterscheiden 
lassen, außerdem beschränkt sich die Methode nur auf die Gliedmaßen. Bessere 
Methoden für die Bestimmung des Sitzes des Fremdkörpers sind die Ring-Kompaß- 
methoden, bei welchen eine Ausschaltung der diagonalen Strahlen zugunsten der 
direkten stattfindet, und die Sutton’sche Methode. Bei der letzteren wird auf 
den durch Röntgenaufnahme festgestellten Fremdkörper eine Trokar gestoßen 
und nach Entfernung des scharfen, gestielten, inneren Teiles durch die Kanüle 
ein mit Widerhaken versehener Draht eingeführt und am Fremdkörper verankert. 
Auch der in Frankreich gebräuchliche große Vibrationsmagnet, welcher über die 
Stelle des Gliedes gehalten wird und der dadurch das Geschoß, wenn es aus Nickel 
„der Stahl besteht, in Bewegung setzt, scheint brauchbar zu sein. Nur ist zur 
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Verwendung dieses Apparats der Wechselstrom unentbehrlich. Verf. betont am 
Schluß, daß eine Methode nicht für alle Fälle brauchbar ist, sondern daß sie für 
jeden einzelnen Fall ausgewählt werden muß. Herhold (z. Z. Breslau). 


20) R. Lewisohn. Blood transfusion by the citrate method. (Surgery. 
gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Bei der Bluttransfusion, die übrigens schon im Jahre 1667 erstmalig versucht 
wurde, haben die Methoden, die das Blut zuerst außerhalb des Körpers auffangen, 
Vorzüge gegenüber den Methoden der Anastomosenbildung. Der Gebrauch der 
Spritze wurde erstmalig von Ziemssen empfohlen. 

L. hat, um die Gerinnung außerhalb der Gefäße zu verhindern, zunächst 
Versuche mit Zusatz von Hirudin angestellt. Eine intravenöse Einverleibung 
von 0,1 Hirudin rief aber beim Menschen stürmische Erscheinungen hervor, Cyanose, 
Präkordialangst, Schüttelfrost. Deshalb gab er die Versuche damit auf und stellte 
solche mit Natriumzitrat an. Er fand, daß eine 0,2% ige Lösung die Blutgerinnung 
3 Tage lang aufhält. Blut, das infolge Natriumzitratzusatzes außerhalb des 
Körpers nicht gerinnt, verhindert aber, dem Körper wieder zugesetzt, die Gerinnung 
des Körperblutes keineswegs. 

Als Blutspender nimmt L. keine Familienmitglieder, die durch den Krank- 
heitsfall aufgeregt sein können, er zieht vielmehr vor, das Blut von dafür bezahlten 
Leuten zu entnehmen. Er hat Blutspender gehabt, die 10 bis 12mal in einem Jahre 
Blut abgegeben haben, verweigert aber doch zu häufige Blutentnahme bei der- 
selben Person. Vom Spender wird nach Stauung aus einer Armvene Blut ent- 
nommen. 500 ccm Blut werden in einem graduierten Glas aufgefangen, das 25 ccm 
einer 2%,igen Natriumzitratlösung enthält. Während des Einfließens wird die 
Mischung mit einem Glasstab vorgenommen. Sind 250 ccm Blut eingeflossen, 
so werden weitere 25 ccm der Natriumzitratlösung zugesetzt. Soll mehr Blut ent- 
nommen werden, so wird das in einem zweiten Glas aufgefangene und 
das erste inzwischen bedeckt beiseite gestellt. Zu beliebiger Zeit, bis zum 
3. Tage, wird das so entnommene Blut dem Empfänger wie eine Salvarsaninjektion 
intravenös einverleibt. Um zu plötzliche Blutüberfüllung zu vermeiden, wird 
durch Druck auf den Schlauch das.Einfließen zeitweise verhindert. 

Während beim Empfänger die Weite der Punktionsnadel gleichgültig ist, 
sind beim Spender nicht zu enge Kanülen anzuwenden. L. nimmt sie so weit, 
daß 500 ccm Blut ohne Aspiration in weniger als 5 Minuten auslaufen können. 
Die Natriumzitratlösung kann öfters sterilisiert werden. 

Nach der Bluttransfusion war bei einigen Blutempfängern in den ersten 
24 Stunden eine gewisse Polyurie festzustellen ohne jede Veränderung im Harn. 
Temperaturerhöhungen kamen gelegentlich vor, bisweilen sogar mit Schüttelfrost. 
Der Hämoglobingehalt stieg um 10 bis 12%. E. Moser (Zittau). 


21) J. M. Mason. The simplicity of blood transfusion by means 
of the Kimpton-Brown tube. (Surgery, gynecology and obstetrics 
Vol. XX. Nr.6. 1915. Juni.) 

Die Tuben sind graduiert und fassen 100 oder 250 ccm; sie haben einen seit- 
lichen Fortsatz, an den ein Gummigebläse befestigt werden kann. Auf der Innen- 
fläche erhalten die Tuben einen gleichmäßigen Überzug von Paraffin. Dazu wird 
flüssiges Paraffin eingefüllt, die Tube in ein Tuch geschlagen, im Autoklaven steri- 
lisiert und dann nach einiger Abkühlung hin und her bewegt, bis das Paraffin alle 
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stellen der Innenwand berührt hat. Der Überschuß von Paraffin wird abgelassen, 
ferner läßt man vor dem Gebrauch der Tube nach Erhitzung das überflüssige Paraffin 
abfließen. In den Gebläseansatz wird zur Filtration der Luft etwas sterile Baum- 


„Zur Einführung in die Vene 





wolle gesteckt. — Um die freigelegte Vene wird eine Ligatur gelegt, an der die 
Vene angezogen wird. Die Vene wird dann angeschnitten und die Spitze der Tube 
zur Blutentnahme distalwärts eingeführt. Bei Handbewegungen des Blutspenders 
füllt sich die Tube innerhalb 1— bis 3 Minuten, Abschnürung des Oberarms be- 
schleunigt die Füllung, ist aber nicht notwendig. Beim Blutempfänger wird die 
Tubenspitze zentralwärts eingeführt, dann das vorher sterilisierte Gebläse an- 
gelegt, worauf man das Blut langsam in die Vene hineindrückt. So kann man die 
Blutüberführung beliebig oft wiederholen, ohne daß bei schneller Wiederholung 
Gerinnung eintritt. Sollte das bei weichem Paraffin trotzdem der Fall sein, so 
genügt Ausspritzen der Tube mit heißem Wasser, Alkohol und Äther. 
E. Moser (Zittau). 


1 


22) W. C. MacCarly. New facts and their clinical significance 
concerning cancer. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 
1915. Juli.) 

C. unterscheidet primäre, sekundäre und tertiäre Hyperplasie der epithelialen 
Zellen drüsiger Organe. Bei den ersten beiden ist die Hyperplasie noch innerhalb 
der Acini, bei der tertiären schon außerhalb. Bei der sekundären Hyperplasie, 
bei der schon ganz unregelmäßige Anordnung der Zellen besteht, ist eingreifende 
Operation gerechtfertigt, die er bei der primären Hyperplasie noch vermieden 
wissen will. E. Moser (Zittau). 


23) K. Stromeyer. Zur Behandlung der Hämangiome, (Aus der 
chir. Univ.-Klinik Jena. Prof. Lexer.) (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 42.) 

S. preßt das Hämangiom vollständig aus, komprimiert die zuführenden Gefäße 
und injiziert 70—90% igen Alkohol vom Rande der Geschwulst her in Mengen von 
1—3 ccm. Ohne die Kompression können die Einspritzungen nicht viel nutzen, 
mit ihr auf die Endothelien und Hohlräume durch Erregung einer Entzündung 
einwirken und dadurch zur Verödung führen. Die Kompression bleibt 1—2 Mi- 
nuten nach der Injektion noch bestehen, sei es, daß der Druck des Hämangioms 
gegen die harte Unterlage oder durch Ausdrücken zwischen den Fingern oder durch 
Abklemmen der emporgehobenen Geschwulst ausgeübt wird. Für größere Häm- 
angiome sind 3—5 Sitzungen in Pausen von I—2 Wochen erforderlich. 

Kramer (Glogau). 
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24) Kukulus. Eine Unterbindungsnadel mit verstellbaren Ansätzen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 38. Feldärztl. Beil. 38.) 

Um die Unterbindungsnadel rechts und links gebrauchen zu können, hat K. 
sie so konstruiert, daß das abgebogene, mit dem Öhr versehene Stück beweglich 
und verstellbar ist. (Bezugsquelle A. G. i. F. vorm. Jetter& Scherer in Tutt- 
lingen; Preis M. 20.—.) Das Instrument ermöglicht auch die Einschaltung eines 
scharfen Löffels u. a. an den Universalgriff (Abbildung). 

Kramer (Glogau). 


25) Friedrich Löffler. Eine neue Knochenhaltezange. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 45. S. 1387—1388.) 

Durch deforme Heilung und Pseudarthrosenbildung werden öfters nach 
komplizierten und unkomplizierten Knochenbrüchen Knochenoperationen nötig. 
Es müssen Knochennähte, -verschraubungen, -bolzungen und -schienungen vor- 
genommen werden. Da nicht immer genügend Assistenten zur Verfügung stehen, 
auch eine absolute Fixierung recht schwierig und mühsam ist, hat L. diesem 
Mangel abgeholfen und eine Knochenhaltezange herstellen lassen. Eine Ab- 
bildung ist dem Artikel beigegeben. Durch die doppelte Zange werden die in die 
gewünschte Stellung gebrachten Knochenfragmente gleichzeitig fixiert. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 

26) Gustav Lindberg. Uber die diagnostische Verwertbarkeit der 
bei wiederholten kutanen Tuberkulinproben auftretende Sen- 
sibilisierung. (Hygiea Bd. LXXVIII. Hft. 20. 1916. S. 1553. [Schwedisch.]) 
Im Anschluß an die Arbeiten von Bessau-Schwenke und Pringshei m 

und Frehn prüfte Verf. die Tuberkulinsensibilisierung bei wiederholten Pirquet - 

Reaktionen. Es wurden je zwei Impfungen mit einem Intervall von 1 Woche 

gemacht und die Größe der Reaktion nach 24 Stunden und nach 1 Woche ge- 

messen. Diese zwei ersten Impfungen wurden dann mit zwei späteren 
verglichen. Die Untersuchungen erstreckten sich auf 129 Kinder im Alter von 

2—12 Jahren. 75 (58,1%) zeigten positiven Pirquet. Darunter waren 36 Kin- 

der (1) mit klinisch feststehender Tuberkulose, bei 16 (II) war die Erkrankung 

wahrscheinlich, bei 23 (HI) waren keine Zeichen von Tuberkulose zu finden. Die 
zweite Pirquet’sche Reaktion war größer (positive Sensibilisierung) bei I in 

5,3%, bei IH in 28,5%, bei IH in 78,3%, kleiner (negative Sensibilisierung) in 89,4°; , 

71,5% und 8,7%. Von 20 an chirurgischer Tuberkulose leidenden Kindern zeigten 

15% positive und 82% negative Sensibilisierung. 15 klinisch gesunde Kinder 

zeigten in 60°% positiven Pirquet, mit 78% positiver und 22% negativer Sensi- 

bilisierung. 15 gesunde Erwachsene (Ammen von 18—31 Jahren) zeigten 100°, 
positive Sensibilisierung. 

Durch die Untersuchungen sind die Befunde der oben genannten Autoren 
bestätigt. Auffallend ist, daß bei aktiver Tuberkulose gewöhnlich nicht nur 
keine, sondern eine negative Sensibilisierung gefunden wurde. Die zweite Reaktion 
wurde oft schwächer gefunden, ohne daß der Allgemeinzustand schlecht oder 
der Prozeß sehr ausgebreitet war. Die bisher angenommene üble prognostische 
Bedeutung der Abschwächung der Pirquet’schen Reaktion scheint nicht zu 
Recht zu bestehen. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 
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27) Hermann Nieden (Jena). Die freie Knochenplastik zum Er- 
satz von knöchernen Defekten des Schädels mit und ohne 
gleichzeitigen Duraersatz. (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CVIII. Hft. 2.) 
In der Lexer’schen Klinik wird seit fast 10 Jahren ausschließlich die freie 

Knochenplastik zur Deckung von Schädeldefekten angewandt, und zwar für 

gewöhnlich bei mäßig großen Defekten durch Knochenplatten aus der Tabula 

externa, und zwar nach einem technisch genau festgelegten Verfahren, welches die 

Grundmethode bildete. An Stelle der Ersatzplatte aus der Tabula ext. wird nur 

bei sehr großen Schädeldefekten das Ersatzmaterial aus der vorderen Tibiafläche 

entnommen, da diese sich viel besser bewährt hat als die früher mitunter ver- 
wendeten, bei großen Trepanationen homoplastisch gewonnenen, aufbewahrten 
und nach Auskochen eingepflanzten Schädelstücke. Die Aufgabe der vorliegenden 

Arbeit liegt darin, die an der Klinik geübten Verfahren der Schädeldeckung mit 

und ohne gleichzeitigen Duraersatz genauer mitzuteilen, als dies bisher geschehen 

ist. Die Ausführung des Weichteilschnittes zur Bloßlegung des Defektes ist ver- 
schieden, je nachdem die weichen Schädeldecken über dem Knochendefekt narbig 
ersetzt oder erhalten sind. Die Technik zur Gewinnung der Ersatzplatte aus der 

Tabula ext. ist folgende : mit dem Hohlkantmeißel wird vom Defektrand aus ein 

schmaler Graben bis in die Diploe als Umgrenzung der zu gewinnenden Platte 

angelegt, sodann setzt man am Defektrand in der Tiefe der Diploe einen breiten, 
aber sehr dünnen, geraden Meißel flach an und schlägt die Platte der Tabula ext. 
heraus. Auf genaueste Blutstillung wird besonderes Gewicht gelegt; diese wird 
dadurch erreicht, daß an der Kopfschwarte Bergmann’sche Schieber dicht neben- 
einander gelegt werden, welche die ganze Dicke der Kopfschwarte fassen. In 
dieser Form ist bei richtiger Ausführung der Blutverlust äußerst gering und die 

Dauer der Operation nicht, wie bei den anderen Verfahren, verlängert. 

Bei der Entnahme des Deckungsmateriales aus der Tibia sind zwei Dinge zu 
beachten. Vor allem darf niemals weder außerhalb noch innerhalb des Knochens 
die Arteria nutricia verletzt werden, denn der Callus, welcher im sekundären De- 
fekt die Regeneration bringen soll, wird hier, da das Periost fehlt, nur vom Kno- 
chenmark gefördert. Der zweite Punkt der Forderung ist genaueste Blutstillung. 
Die Gefahr einer Fraktur an der Entnahmestelle des Transplantates erscheint 
völlig ausgeschlossen, wenn man die Vorsicht anwendet, den Pat. nicht vor der 
2. Woche, gewöhnlich erst nach 3 Wochen das Bein belasten zu lassen. Mit der 
Schädelplastik allein soll man sich nicht begnügen, sondern vorbeugend der Ent- 
wicklung traumatisch epileptischer Zustände entgegenwirken. Deshalb wird bei 
Dura- oder Hirnverletzungen grundsätzlich gleichzeitig mit der Deckung des 
knöchernen Defektes auch zum plastischen Ersatz der Dura geschritten. Als 
Deckmaterial wird frei transplantiertes Fett benutzt; in Fällen von oberflächlicher 
Anfrischung und beim Fehlen von tieferen Hirndefekten ist die Deckung mit 
Fettgewebe und Knochen neuerdings nicht mehr getrennt vorgenommen worden, 
sondern dadurch, daß die der Tibiafläche entstammende Periost-Knochenplatte 
samt der anhaftenden dünnen Schicht von subkutanem Fettgewebe verpflanzt 
wurde. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 
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28) Hesse. Ein Beitrag zur Kasuistik der tiefgelegenen epidu- 
ralen Abszesse ohne Labyrinthentzündung. (Zeitschrift f. Ohren- 
heilk. u. f. d. Krankheiten d. Luftwege Bd. LXXIV. S. 91.) 

Bei einem 36jährigen Manne bildete sich im Anschluß an eine akute Otitis 
media unterhalb der Schnecke ein tiefgelegener ostitischer Herd, der von weit 
medialwärts in die Pyramide vorgeschobenen pneumatischen Zellen seinen Aus- 
gang nahm. Von hier aus entstand dann der epidurale Abszeß und eine tödliche 
Meningitis. Die histologische Untersuchung des Schläfenbeins ergab, daß die 
Eiterung das Labyrinth unbeteiligt gelassen und es gewissermaßen umgangen hatte. 

Reinking (Hamburg). 


29) Beckmann. Observations on the diagnosis and treatment of 
trifacial neuralgia (Annals of surgery 1916. Nr. 2. August. Amer. 
surg. assoc. number.) 

Verf. hat 177 Fälle von Trigeminusneuralgie teils mit Evulsion der Nervenäste, 
teils mit Alkoholinjektion nach Härtel, teils mit Exstirpation des Ganglion 
Gasseri behandelt. Die beiden ersten Methoden hatten keine sehr ermutigenden 
Einflüsse, wenn auch die Alkoholinjektionen bessere Resultate erzielten als die 
Evulsionen und Exstirpationen der Nervenäste, immerhin traten auch hierbei in 
64%, der Fälle Rückfälle in weniger als 6 Monaten ein. Die Operation der Wahl 
ist bei dem vorstehenden Leiden, sobald die medikamentöse Behandlung zum 
Ziele führt, die Exstirpation des Ganglions oder die Evulsion der hinteren Nerven- 
stammwurzel. Bei der Exstirpation des Ganglion ist wichtig, um Rezidive zu 
verhüten, daß man gut hinter das Ganglion kommt. Von 18 auf die letztere Art 
vom Verf. operierten Fällen blieben 13 völlig rezidivfrei. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


30) Th. L. Gilmer. Resection of the bone for protrusion of the 
mandible. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol.XX. Nr.6. 1915. Juni.) 

Fall von Überentwicklung des Unterkiefers und Unterentwicklung des Ober- 
kiefers. Um ein Aufeinanderbeißen der Zähne zu ermöglichen, wurden aus beiden 
horizontalen Unterkieferästen nahe dem Kieferwinkel Stücke entfernt, deren 
Größe vorher von zahnärztlicher Seite (Eisenstacdt) bestimmt war. Knochen- 
‘ naht und Schienung der Zähne, die nach 6 Wochen entfernt wurde. Obwohl auf 
den Nerven keine Rücksicht genommen wurde, stellte sich doch seine Leitung in 
weniger als 5 Monaten wieder her. 

Die Ausbildung der Deformität wird zahnärztlicherseits (Eisenstaedt in der 
Diskussion in »Chicago surgical society«) mit dem vorzeitigen Verlust der 6- Jahr- 
Molaren in Zusammenhang gebracht. Nähere Erörterung über die Größe der zu 
resezierenden Knochenstücke. E. Moser (Zittau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 

Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 


Zur operativen Behandlung der Parotisfisteln 
nach Schußverletzungen. 
Von 
Prof. Georg Perthes in Tübingen. 


a. Fistelverlagerung bei Parotisgangfisteln. 
Wenn man das vorteffliche Buch Heineke’s über die Verletzungen und 
chirurgischen Krankheiten der Speicheldrüsen! studiert, so sieht man, daß an 


2 Trendelenburg, Eigenbrodt und Heineke, Verletzungen und chirurgische 
Krankheiten des Gesichts. 2. Hälfte: Heineke, Verletzungen und chirurgische Krankheiten 
der Speicheldrüse. Stuttgart, Ferdinand Enke. 1913, 
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Methoden zur Behandlung der Fisteln des Stenon’schen Ganges kein Mangel 
ist. In mehreren derartigen Fällen, die ja in diesem Kriege nach Schußver- 
letzungen nicht selten beobachtet werden, hat sich uns das Verfahren Küttner’s 
bestens bewährt, bei dem ein großer, zungenförmiger Schleimhautlappen aus der 
Wangenschleimhaut ausgeschnitten und um seine hintere, am Masseterrand liegende 
Basis so zurückggklappt wird, daß seine Spitze mit dem hinteren Gangende ver- 
einigt werden kann. Der Schleimhautlappen wird dabei möglichst zur Röhre 
geformt. Einen so operierten Pat. konnten wir nach völliger primärer Heilung 
der darüber vereinigten Wangenwunde schon 10 Tage nach der Operation dienst- 
fähig zum Truppenteil entlassen. Die Voraussetzung für die Anwendung des 
Verfahrens ist aber, daß man die Öffnung des hinteren Gangabschnittes in der 
Wunde auffinden kann. Bei ausgedehnten Narben Ist das nicht immer ganz 
leicht. In einem Falle waren die Narbenstränge nach einem Streifschuß, der zu 
einer vollständigen Fistel vor dem Rande des Masseter geführt hatte, so massig, 
daß der Versuch, den erhaltenen Gangabschnitt herauszupräparieren, sehr wenig 
aussichtsreich erschien. Es wurde deshalb die äußere Fistel mit der unmittelbar 
anstoßenden Haut umschnitten und dieses die Fistelöffnung tragende linsengroße 
Hautstück so gestielt, daß der Stiel den von narbigem Gewebe umgebenen 
Parotisgang sicher enthalten mußte. Das Hautstückchen mit der Fistel wurde 
nach innen in die Wange hineingeleitet und hier mit einigen Catgutnähten be- 
testigt, die äußere Wunde darüber geschlossen. Die Heilung erfolgte per primam, 
die Entlassung 14 Tage nach der Operation. Wie aus Heineke’s Arbeit zu er- 
sehen, ist das Prinzip dieses Verfahrens schon von v. Langenbeck angegeben, tnd 
auch der naheliegende Gedanke, einen kleinen Hautrand an der Fistel bei ihrer 
Verlagerung nach innen mitzunehmen, ist schon von Delore verwirklicht. Der 
Verzicht auf alles Herauspräparieren des Ductus und die Bildung eines stark blei- 
stiftdicken Gewebsstieles, welcher den Ductus einschließt, dürfte aber eine noch 
nicht bekannte Modifikation dieser Methode der Fistelverlagerung sein, die die 
Operation bei unseren Schußverletzten öfters wesentlich vereinfachen kann. 

b. Heilung einer permanenten Parotisdrüsenfistel durch Neu- 
bildung des Ductus Stenonianus aus einer Epidermisröhre. 

Wenn es auch die Regel ist, daß Parotisdrüsenfisteln spontan zur Aus- 
heilung kommen, so gilt diese Regel doch nicht ohne Ausnahme. Bei einem Ge- 
freiten waren infolge eines im September 1914 erlittenen Streifschusses zwei. Fisteln 
wenig oberhalb des rechten Unterkieferwinkels zurückgeblieben, die bei den Mahl- 
zeiten sehr reichliche Speichelmengen entleerten, in der Zwischenzeit aber über- 
haupt nur mit großer Mühe entdeckt werden konnten. Wegen dieses Leidens war 
der Mann bis November 1916 (!) in verschiedenen Lazaretten »behandelt«. Die 
Untersuchung ergab, daß vom Munde aus sich eine feine Sonde 3—4 cm in den 
Ductus Stenonianus einführen ließ, dann aber auf festen Narbenwiderstand stieß. 
Bei der in Lokalanästhesie ausgeführten Operation wurden: die mit feinster Sonde 
eben zu passierenden Fisteln aufgespalten. Man kam in ein grobmaschiges, ka- 
vernöses Gewebe, aus welchem bei Kaubewegungen des Pat. reichlich Speichel 
abfloß. Ein isolierter Gang war nicht zu finden. Jedenfalls war es klar, daß ein 
großes Stück des Ductus Stenonianus. verloren gegangen war. Nunmehr wurde 
die Sonde vonder Öffnung des Ductus in der Wangentasche aus eingeführt, dann 
der Schnitt von der Fistelgegend am Kieferwinkel bis zu dem am vorderen Ma- 
seterrand unter der Wangenhaut fühlbaren Sondenknopf verlängert und durch 
Einschneiden auf den Sondenknopf der Ductus eröffnet. Mit Hilfe der jetzt in der 
Wunde erscheinenden Sonde wurde ein feiner doppelter Seidenfaden durch den 
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Gang nach dem Munde hindurchggezogen. Um die Verbindung der Drüse mit 
dem Gang herzustellen, wurde der in der Wunde liegende Teil des Seidenfadens 
mit einem Epidermisläppchen nach Thiersch in der Weise umhüllt, daß die Ober- 
fläche des Epidermisläppchens nach innen schaute und eine Epithelröhre um den 
Seidenfaden gebildet war. Über dieser Röhre wurde das benachbarte Gewebe mit 
Catgut vereinigt. In den ersten Tagen nach der Operation wurde mehrmals das 
Abfließen einiger Tropfen Speichel aus der Wunde beobachtet, dann aber schloß 
sich die Wunde völlig. Es bildete sich in der Narbe eine kleine Vorwölbung durch 
Ansammlung von Speichel in einem Hohlraum, der aber durch Fingerdruck vom 
Pat. nach dem Munde zu entleert wurde. Die Vorwölbung verkleinerte sich dann 
schnell, und 6 Wochen nach der Operation konnte der Pat. entlassen werden. Die 
Narbe wies weder eine Fistel noch eine Vorwölbung auf. Die Epidermisröhre 
hatte die Funktion des Ductus Stenonianus übernommen. 

Von Heineke wird diese Operationsmethode nicht aufgeführt. Sie dürfte 
also neu sein. Man kann sich die Frage vorlegen, ob man nicht auch mit Bildung 
einer Schleimhautröhre nach Küttner zum Ziel gekommen wäre. Doch lagen in 
unserem Falle die Fisteln so weit hinten, daß die Bildung eines genügend langen, 
gestielten Schleimhautlappens doch wohl auf Schwierigkeiten gestoßen wäre. 
Vor allem hätten wir dann den vorderen, in der Länge von 3—4 cm noch gut ` 
erhaltenen Abschnitt des Ductus Stenonianus ohne Not opfern müssen. So schien 
der Versuch, die Drüse wieder mit dem vorn erhaltenen Gangabschnitt durch Neu- 
bildung eines Ductus in Verbindung zu setzen, berechtigt und war, wie die Er- 


fahrung lehrte, von Erfolg. 


c. Die Speichel-Nasenfistel. 

Unter diesem Namen darf vielleicht hier eine Folge von Schußverletzungen 
der Wange und des Kiefers kurz erwähnt werden, trotzdem die Bezeichnung Fistel 
streng genommen für die zugrunde liegende anatomische Veränderung nicht zu- 
trifft. Doch gleichen die klinischen Erscheinungen so sehr denen der eigentlichen 
Speichelfisteln, daß diese Bezeichnung im weiteren Sinne vielleicht auch hierfür 
gestattet ist. 

Das wesentliche Symptom der Affektion ist der Ausfluß des Speichels 
der einen Parotis aus dem einen Nasenloch. Wir beobachteten diese Er- 
scheinung bei einem Pat., der im Oktober 1914 durch ein von oben durch die 
Wange in den Oberkiefer eindringendes Schrapnell verletzt war. Das Geschoß 
war dann von der Nase aus extrahiert und ein Empyem der Kieferhöhle unter Ent- 
fernung mehrerer Knochensplitter in der Weise operiert worden, daß eine weite 
Öffnung der Kieferhöhle nach der Wangentasche zu entstanden war. Der Pat. 
wurde nun dadurch sehr belästigt, daß bei jeder Mahlzeit in rascher Tropfenfolge 
der Speichel aus dem rechten Nasenloch abfloß. Die Ursache war darin zu finden, 
daß die Öffnung des Ductus parotideus durch eine angrenzende Schleimhautnarbe 
etwas nach hinten und innen verzogen in das große Fenster der Kieferhöhle zu 

liegen kam und nun ihr Sekret in diese und bei der gleichzeitig bestehenden weiten 
Kommunikation der Kieferhöhle mit der Nase auch in den unteren Nasengang 
entleerte. In Lokalanästhesie wurde der die Mündung des Ductus Stenonianus 
tragende Teil der Wangenschleimhaut von dem Highmorshöhlenfenster abprä- 
pariert und ein Lappen aus der Schleimhaut oberhalb gebildet, der, wie ein Vor- 
hang heruntergeschlagen, das Fenster der Highmorshöhle verschloß. Dieser 
Lappen wurde am unteren Rande des Fensters an dem abgelösten und wund- 
gemachten Zahnfleisch und der Schleimhaut des Alveolarfortsatzes befestigt. 
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Durch diese Operation wurde der Speichelausfluß aus der Nase sofort und für die 
Dauer beseitigt. 

Bei einem zweiten Falle, den ich nur konsultativ zu sehen hatte und dessen 
Endausgang mir nicht bekannt ist, war das wesentliche Symptom der Ausfluß 
von Speichel aus der Nase und die zugrunde liegende Ursache ganz die gleiche. 





I. 


Aus dem Herzoglichen Landkrankenhause in Koburg. 
Direktor: Prof. Dr. Franz Colmers. 


Das Aneurysma der Arteria obturatoria 
infolge Schußverletzung und seine Behandlung. 
Von 
F. Colmers. 


Die von Aneurysmenbildung begleitete Verletzung der Arteria obturatoria 
scheint eine außerordentlich seltene zu sein. Ich habe wenigstens in der bisher 
erschienenen Kriegsliteratur einen solchen Fall nicht auffinden können. Nur 
Burckhardt scheint einen Fall von Verletzung der Arteria obturatoria beobachtet 
zu haben, der nicht operiert wurde und wo der Verletzte sich innerhalb 24 Stunden 
in die Muskulatur des Gesäßes und des Oberschenkels verblutete. Bei der Sektion 
wurde die Quelle der Blutung nicht gefunden. In meinem Falle handelt es sich 
um einen Mann, der 16 Tage nach der Verletzung mit einem Gesäßschuß in dem 
unter meiner Leitung stehenden Vereinslazarett eingeliefert wurde, weil in den 
letzten Tagen wiederholt arterielle Blutungen ohne besondere Ursache erfolgt 
waren. 

Nr. 724. J. W., 35jähriger Infanterist. 

Am 12. VIII. 16 bei Maurepas verwundet, am gleichen Tage durch Feldiazarett 
der Krankentransportabteilung überwiesen und am 13. VIII. im Kriegslazarett 
St. Quentin aufgenommen. 

Bei der Aufnahme fanden sich über der rechten Gesäßbacke drei tiefgehende 
schmierige Wunden. An der hinteren Seite des rechten Oberschenkels eine Ein- 
schußwunde. Mit feuchten Verbänden behandelt. 

Am 18. VIII. mit Lazarettzug abtransportiert. 

Am 20. VIII. Aufnahme im Reservelazarett Koburg. 

22. VIII. Aufnahmebefund: Hochgradig anämisch aussehender Mann mit 
blaßfahler Gesichtsfarbe und ausgesprochen blaß aussehenden sichtbaren Schleim- 
häuten. Pat. macht einen hochgradig erschöpften Eindruck, schläft viel. Tempe- 
ratur mäßig erhöht (zwischen 36,5 und 37,5°). Puls ziemlich klein, zeitweise 
unregelmäßig. Über der rechten Gesäßbacke drei tiefgehende Wunden noch eitrig 
belegt. Zwei der Wunden liegen nahe der Analfalte. Aus der unteren derselben 
blutet es leicht. An der Hinterseite des rechten Oberschenkels eitrig belegte Ein- 
schußwunde. 

24. VIII. Verlauf: An der Vorderseite des rechten Oberschenkels bildete sich 
heute spontan eine pfennigstückgroße, rundliche Öffnung, aus der eine große 
Menge stark födit riechenden blutig-eitrigen Sekretes sich entleerte. Es handelt 
sich offenbar um ein vereitertes Hämatom. Einlegen eines Drains. ' 
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26. VIII. W. klagt über starke Schmerzen am rechten Schienbein und Fuß. 

28. VIll. Heute erfolgte zum zweiten Male aus der unteren der nahe der 
Analfalte liegenden Wunde eine ziemlich starke Blutung hellroten Blutes. Da 
scheinbar ein etwas starkes Gefäß verletzt ist, wird W. mit Rücksicht auf seinen 
hochgradig anämischen Zustand nach dem Vereinslazarett Landkrankenhaus 
verlegt. 

28. VIII. abends. Aufnahmebefund im Vereinslazarett Landkrankenhaus: 
Stark ausgebluteter Mann mit Verband in der rechten Gesäßgegend,. der nicht 
durchgeblutet ist. Puls 100. Temperatur 37,2°. Die Blutung steht anscheinend. 
Da W. von dem Transport augenscheinlich sehr erschöpft ist, wird vorläufig mit 
der Revision des Verbandes und einem Eingriff gewartet. 

29. VIII. Plötzlich lebhafte arterielle Blutung aus dem Verband, welche 
Bett und Matratze in wenigen Minuten durchtränkt. Sofortiges Anlegen des 
Momburg’schen Schlauches. Im Operationszimmer nach Abnahme des Ver- 
bandes schwerer Kollaps, Aussetzen der Atmung. Weite Pupillen. Radialpuls 
nicht fühlbar. Nach Abnahme des Momburg’schen Schlauches und künstlicher 
Atmung bessert sich der Zustand etwas. Nach Entfernung des Verbandes findet 
sich nahe der Gesäßfalte an der Gesäßbacke, etwas unterhalb der Trochanterhöhe 
eine vorgewölbte, mit Blutgerinnsel verstopfte, zehnpfennigstückgroße Wunde. 
In der Mitte zwischen dieser und dem großen Rollhügel eine 3 cm lange, ober- 
flächliche, granulierende, nicht in die Tiefe führende Wunde. Zwischen diesen 
beiden Wunden, handbreit tiefer, nahe der rechten Gesäßfalte, eine Eiter sezer- 
nierende Fistel. 

Operation: In ganz leichter Äthernarkose Inzision von der genannten Ein- 
schußöffnung aus in horizontaler Richtung auf die Trochantergegend zu. Durch- 
trennung der Glutäalmuskulatur und Ausräumung schwarzer Coagula aus der 
Wunde. Unmittelbar danach starke arterielle Blutung unter zischendem Ge- 
räusch. Es gelingt dem eingeführten Finger, durch starken Druck auf den Rand 
des Foramen obturatorium die Blutung zum Stillstand zu bringen. Es wird dann 
die hinter und oberhalb gelegene Höhle abgetastet, die gefüllt ist mit Blutgerinnseln 
und zwiebelschalenartig aufeinander gelegenen Blut- und Fibrinhäuten, von einem 
großen Aneurysma herrührend. Der aneurysmatische Sack wird ausgeräumt 
und sodann versucht, die Blutung durch Umstechung mit Reverdin’scher Nadel 
zum Stillstand zu bringen. Es gelingt nur das stark spritzende periphere Ende 
der Arterie zu umstechen; das zentrale, augenscheinlich zurückgeschlüpfte Ende 
ist wegen der großen Tiefe der Wunde nicht erreichbar. Da W. erneut erheblich 
Blut verloren hat und der Puls trotz Kampferinjektionen sehr klein ist, wird von 
jedem weiteren Eingriff abgesehen. Die Wunde wird fest tamponiert und ver- 
bunden. Nach Freilegung der linken Kubitalvene intravenös 1500 ccm physio- 
logische Kochsalzlösung mit 40 Tropfen Digalen. 

30. Vill. früh: Eine zweite Infusion von 1400 ccm Kochsalz mit 30 Tropfen 
Digalen. Der Kranke hat sich etwas erholt. Der Puls ist besser geworden (110). 

Temperatur 38,3°. Da der Verband blutig durchgeschlagen ist und die Gefahr 
einer Verblutung bei erneutem Verbandwechsel mit Sicherheit besteht, wird die 
Laparotomie zur Unterbindung der Arteria hypogastrica beschlossen. 

In leichter Äthernarkose und Beckenhochlagerung Bauchschnitt zwischen 
Symphyse und Nabel. Nach Zurückdrängen der Därme wird die rechte Arteria 
hypogastrica aufgesucht, das Peritoneum wird gespalten. Der auf der vorderen 
und seitlichen Wand liegende Harnleiter wird zurückgeschoben, das Gefäß stumpf 
isoliert und doppelt unterbunden. Verschluß des Bauchfells über der Ligaturstelle 
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durch einige feine Catgutnähte. Schluß der Bauchhöhle in Etagen. Operations- 
dauer 25 Minuten. Blut sehr hell und dünnflüssig. Sodann Entfernung des 
Beckenverbandes und des Tampons. Die Blutung aus der Tiefe der Wundhöhle 
steht vollständig, nur bluten noch einige Muskeläste der Glutäalmuskulatur, 
welche umstochen werden. 

Am Operationstage und am folgenden Tage noch wiederholte Kochsalzinfu- 
sionen. W. übersteht den Eingriff gut. Temperatur fällt ab. 

7.1X. Bauchwunde p. prim. int. verheilt. Klammern entfernt. An der 
Vorderseite des rechten Oberschenkels (wo das oben erwähnte Hämatom spontan 
durchgebrochen war) Schmerzen und Rötung. Nach Abhebung des Wundsehortfes 
gelangt die Sonde in einen von oben nach unten führenden alien Kanal, 
der gespalten wird. Tampon. Drainage. 

12.1X. Wegen Temperatursteigerung im Chloräthylrausch ochinälige Re- 
vision der Wunde an der Hinterseite des rechten -Oberschenkels. Man gelangt 
in den nach hinten führenden Eiterhöhlenkanal, in welchem sich ein etwa 3 qcm 
großer Granatsplitter findet. an Drainage. Weiterer -Wundverlauf 
ohne Störung. 

2. XI. W. wird mit geheilten Wunden in das Heimatltazarett verlegt. Gang 
noch hinkend. Durchdrücken des Knies noch nicht völlig möglich, jedoch keine 
Störung in der Zirkulation und Innervation des rechten Beines. 

Der vorliegende Fall zeigt wie außerordentlich ernst solche Verletzungen der 
A. obturatoria anzusehen sind. Ich bin seinerzeit in den Schußkanal eingegangen 
in der Annahme, daß es sich um eine Blutung aus der Arteria glutaea handelt, 
weil ich derartige Blutungen im Felde mehrfach zu beobachten Gelegenheit hatte. 
{Auch bei diesen kann es zu schweren, lebensbedrohlichen Blutungen kommen, 
wenn es nicht gelingt, das verletzte Gefäß zu unterbinden.) Nach Eröffnung und 
Ausräumung des aneurysmatischen Sackes war es klar, daß es sich um eine Blutung 
aus der Arteria obturatoria handelte. Wenn es auch gelang, den peripheren 
spritzenden Teil zu fassen, so mußte, um nicht den Verletzten an der Blutung 
aus dem zentralen Teil auf dem Operationstische zu verlieren, rasch die feste Tam- 
ponade der Wundhöhle vorgenommen werden. Erst am folgenden Tage konnte 
ich unter recht ungünstigen Verhältnissen die Unterbindung der Arteria hypo- 
gastrica vornehmen. Ich möchte deshalb vorschlagen, in allen Fällen, in 
denen der Verdacht auf eine Verletzung der Arteria obturatoria 
vorliegt, primär die Arteria hypogastrica nach Laparotomie zu 
unterbinden und erst danach an der Verletzungsstelle einzugehen, wo die Aus- 
räumung des aneurysmatischen Sackes und die Unterbindung des peripheren 
Teiles des verletzten Gefäßes ‚vorzunehmen ist. Man wird auf diese Weise die 
Verletzten weit eher vor lebensgefährlichen Blutungen bewahren können. 


— S O eaea 
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I. 


Aus dem Vereinslazaret Frohnau bei Berlin. 
Chefarzt: Dr. Berg. 


Periphere Pfropfung des Musculo-ceutaneus in den 
Medianus bei Plexusschußverletzung. Heilung. 


Von 


Dr. E. Hayward. 


Der Fahnenjunker E. wurde am 12. Mai 1915 von einem Infanteriegeschoß 
an Oberarm, Schulter und Unterkiefer rechts verletzt. Als er die Verwundung 
erhielt, hatte er den Arm etwa bis zur Horizontalen ausgestreckt, so daß die Kugel 
an der Rückseite der Mitte des rechten Oberarms eindrang und dicht oberhalb 
des Schlüsselbeins austrat; dann erfolgte die Kieferverletzung durch dasselbe 
Projektil, die hier außer Betracht bleibt. Auf ihrem Wege hatte die Kugel den 
Humeruskopf lochförmig durchschlagen und das Schlüsselbein quer frakturiert. 
Der rechte Arm fiel sofort schlaff herab und konnte zunächst nicht gebraucht 
werden. Am 3. Juni 1915 wurden im Felde aus dem frakturierten Schlüsselbein 
einige Knochensplitter entfernt und die vorstehenden Fragmente geglättet. Im 
Laufe des 1. Monats nach der Verwundung stellte sich die Beweglichkeit in der 
Hand und im Unterarm zum Teil wieder her, ebenso in der Streckmuskulatur des 
Oberarms. Bei der Aufnahme in unser Lazarett am 18. Juni 1915 war der Ein- 
schuß vollkommen verheilt, am Ausschuß bestand geringe Sekretion. Das Schlüssel- 
bein war mit erheblicher Callusbildung konsolidiert. Die von neurologischer Seite 
vorgenommene Untersuchung ergab eine Behinderung der Elevation des Armes, 
vollkommenen Ausfall des Biceps und Supinator longus, leichte Behinderung 
im Opponens pollicis und Flexor indicis. Der Erb’sche Punkt war elektrisch 
unerregbar, in den genannten Muskeln aufgehobene faradische Erregbarkeit und 
träge galvanische Zuckung. im Laufe der nächsten Wochen trat eine Besserung 
ein, bis auf die Biceps- und Supinatorfunktion, welche sich in keiner 
Weise wiederherstellte. 

Da der Arm praktisch unbrauchbar war, wurde am 4. November 1915 zur 
Operation geschritten (Dr.. Hayward). Freilegung der Nerven und Gefäße 
in der rechten Achselhöhle. Zur besseren Orientierung wird die untere Hälfte 
des M. pectoralis major durchtrennt und auch der untere Teil des M. pectoralis 
minor etwas eingekerbt. Es ergibt sich folgender anatomischer Befund: am 
weitesten oberflächlich liegt die Arterie, ihr ist der Nervus medianus lateral an- 
gelagert. Der Medianusschenkel liegt sehr hoch, teilweise noch unter dem Pector. 
minor. An dieser Stelle wird der Nervus musculo-cutaneus aufgesucht und peri- 
pherwärts verfolgt. Sein Eintritt in den Musculus coraco-brachialis erfolgt eben- 
falls sehr hoch. Er wird in dem Muskel freipräpariert bis auf eine Strecke von 
ungefähr 5 cm, wo er die ersten Äste abgibt. Eine Läsion des Nerven war nirgends 
festzustellen, dagegen ergab die Reizung mit der. Operationselektrode voll- 
kommenes Erloschensein der Funktion. Es wird jetzt eine Verbindung des 
N. musculo-cutaneus mit dem benachbarten Medianus in der Weise ausge- 
führt, daß der erstgenannte Nerv quer durchtrennt und nach orientierender 
Auffaserung des Medianus an der Stelle eingesetzt wird, welche 
die Fasern für die Pronatorbahn enthält. Die Vereinigung wird 
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in der Weise gemacht, daß der Medianus an der genannten Stelle durch 
eine quere Inzision eröffnet wird, und in ihn, nachdem noch ein kleiner 
Längsschnitt hinzugefügt ist, das periphere Ende des N. musculo-cutaneus 
versenkt und durch Gefäßseidennähte gesichert wird, im wesentlichen nach 
dem von Stoffel angegebenen Verfahren. Die Stelle der Verbindung selbst 
wird in die Muskulatur des M. coracobrachialis eingebettet, darüber der M. pector. 
major und minor mehrschichtig genäht und die Haut vollkommen geschlossen. 
Die Wundheilung erfolgte primär. Von der 3. Woche ab wurde mit Massage, Be- 
wegungsübungen und Elektrisieren begonnen, aber erst Ende Mai 1916, also 
7 Monate nach der Operation, stellten sich die ersten Zeichen des Erfolges ein. 
Von da ab ging die Wiederherstellung der Funktion verhältnismäßig schnell von- 
statten, so daß nach 3 Wochen eine Beugung des Armes im Ellbogen ausgeführt 
werden konnte. Die Wirkung des Biceps kam folgendermaßen zustande: Zu- 
nächst wurde mit Hilfe des Brachio-radialis eine leichte Beugung im Elibogen- 
gelenk vorgenommen, dann erfolgte eine Drehbewegung des Unterarms in eine 
Mittelstellung zwischen Pro- und Supination — also Pronatorinnervation — und 
in dieser Stellung erfolgte eine gleichzeitige Anspannung des Biceps, die zu einer 
völligen Beugung des Armes im Ellbogengelenk führte. Es wurde also, wie die 
fortlaufend ausgeführte neurologische Untersuchung ergab (Dr. Fleischer), zu- 
nächst die Pronatorbahn des Medianus innerviert. Erst im Laufe der Zeit trat 
das Umlernen der neuen Bahn ein, die inzwischen bis zu einer vollkommenen Be- 
herrschung der Bicepsfunktion gediehen ist. 

Der Fall bietet in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht manches 
Interessante. 

Die erste Frage war die nach dem Sitze der Läsion. Nach der Richtung 
des Schußkanals war es durchaus möglich, daß der Nervus musculo-cutaneus in 
seinem Verlaufe getroffen war, wofür der vollkommene Ausfall dieses Nerven , 
gegenüber der Wiederherstellung der Funktionen der Plexusgruppe sprach. Eine 
zweite Annahme — die sich später bewahrheitete — war die, daß das Projektil 
den Plexus gerade an der Stelle am nachhaltigsten getroffen hatte, in welcher die 
Musculo-cutaneus-Fasern verlaufen, so daß sie sich im Gegensatz zu den übrigen 
Abschnitten des Plexus nicht wiederherstellte. 

Der isolierte Ausfall des Biceps ließ den Gedanken zu, von einer Nervenopera- 
tion überhaupt Abstand zu nehmen und analog den Operationen der Kinder- 
lähmung nur durch Muskelverpflanzung vorzugehen. Es war zu überlegen, ob 
man durch die Freilegung des Plexus und Naht der partiell zerstörten Nerven- 
bündel eine wesentliche Besserung überhaupt erzielen könnte, ohne die Bahnen 
für die drei großen Armnerven wieder erneut zu schädigen. 

Ich entschied mich dahin, die periphere Verpflanzung des Nervus musculo- 
cutaneus in den motorischen Abschnitt des Medianus auszuführen. Diese Opera- 
tion bot folgende Vorteile: Man konnte den N. musculo-cutaneus von seiner Ab- 
zweigungsstelle aus dem Plexus bis zu seiner peripheren Teilung verfolgen und eine 
Schädigung, die ihn nur allein betroffen hätte, beheben. Bei intakten Nerven 
spielte sich die Operation in normal anatomischem Gebiet ab, das durch 
Narben nicht verändert war. Für eine Pfropfung waren hier in der Achselhöhle die 
denkbar besten Bedingungen vorhanden. Der Erfolg hat diesen Überlegungen 
recht gegeben. 

Ferner erscheint in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert: die bei Kriegs- 
verletzungen vorgenommenen Einfach-, Doppel- und Mehrfachpfropfungen sind 
am Orte der Verletzung ausgeführt worden, wie sich das aus der Sachlage ergab. 
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Die Ergebnisse sind zum Teil widersprechend. Hierfür ist offenbar der Zustand 
der Weichteile der Umgebung, namentlich ihre narbige Veränderung, von 
Einfluß. Von diesen Verhältnissen macht man sich unabhängig, wenn man in 
entsprechenden Fällen (eventuell in einer zweiten Sitzung) von einem neuen 
Schnitt ausin gesundenWeichteilen den lädierten Nerven dicht oberhalb der 
Stelle freilegt, wo er seine ersten gelähmten Äste abgibt und hier pfropft. So 
wird man der Forderung gerecht, möglichst peripher die Anastomose anzulegen 
und vermeidet dabei die für das Gelingen der Nervennaht sicher nicht gleich- 
gültigen Narben des Schußkanals in den Muskeln usw. 

Ebenso empfiehlt es sich, in ähnlichen Fällen von Plexusverletzungen mit nur 
teilweisem Ausfall von der technisch schwierigen Freilegung des Plexus Abstand 
zu nehmen und in normal anatomischem Gebiet zu pfropfen. Man umgeht 
damit nicht nur die narbig veränderten Weichteile, sondern macht sich auch einen 
Abschnitt des empfangenden Nerven zur Leitung für die auswachsenden Nerven- 
bündel des Spenders zugänglich, der sicher ebenfalls narbenfrei ist. Es sei noch 
darauf hingewiesen, daß der Fall einen Beitrag zu den Stoffel’schen Anschau- 
ungen liefert. 





1) Tilmann (Köln). Die chirurgische Behandlung der Epilepsie. 
Verhandl. der anläßl. d. Ausstellung f. Kriegsfürsorge v. d. Akademie f. 
prakt. Medizin in Köln am 22. VIll. 1916 veranstalteten ärztl. Tagung. Preis 
geb. M.3.—. Bonn, A. Marcus &E. Weber, 1916. 

Verf. entwickelt vorerst seine Erfahrungen über die Epilepsie aus Friedens- 
zeiten. Als Ursachen der traumatischen Epilepsie können in Frage kommen 

1) Subarachnoidale Blutung, 

2) in das Schädelinnere getriebenes Knochenstück durch direkten Druck. 

Als anatomische Veränderungen an epileptischen Gehirnen fanden sich Ver- 
änderungen: 

a. des Knochens: chronische Entzündungsprozesse mit oder ohne Seque- 
strierung; 

b. der Hirnhäute: Chronische Entzündungen der Arachnoidea, Retentions- 
cysten, traumatische entzündliche Cysten; 

c. des Gehirns: Hämatome in der Substanz encephalitischer Prozesse, Ab- 
szesse und Cysten, aber nur, wenn sie die graue Rinde in Mitleidenschaft ziehen 
oder auf die bisher intakte Hirnoberfläche fortschreiten und übergreifen. 

So können Hirnabszesse jahrelang bestehen und dann eine Epilepsie auslösen. 

e Der epileptische Anfall wird ausgelöst durch Erregungs- und Hemmungs- 
entladungen, die in der Rinde oder den subkortikalen Zentren sich abspielen. Der 

Zustand erhöhter Reizbarkeit ist durch festgestellte anatomische Veränderungen 

ausreichend erklärt. 

Im Kriege sah Verf. bei 220 Schädelschüssen 42 Epilepsien (19%), durch- 
schnittlich 6 Monate nach der Verletzung. 

Das Lumbalpunktat der Epileptiker zeigt stets erhöhten Druck. Man solle 
daher Eingriffe, wie z. B. plastische Defektbildungen, erst bei normalem Druck 
vornehmen. 

Verf. betont, daß nach Schädelschüssen oft Knochen- oder Geschoßsplitter, die 
zu Nekrose und reaktiven Entzündungen führen, epileptische Zustände dadurch 
hervorrufen. 


13%* 


266 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 13. 


Bei der Aussichtslosigkeit konservativer Therapie empfiehlt Verf. bei Epilepsie 
nach Schädelschüssen die nicht immer leichte und ungefährliche Operation. Dem 
Verf. starben von 22 operierten Fällen nur 2, 9 sind noch in Behandlung, 11 sind 
entlassen. Dauerheilung muß abgewartet werden. 

Im Anschluß an den Vortrag Diskussion über das Wesen der Epilepsie: 
Herr Poppelreuter (Köln), Herr Aschaffenburg (Köln), Herr Bungart (Köln). 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 





2) Grünwald. Beobachtungen von Ohrerkrankungen bei Fleck- 
hieberkranken. (Zeitschrift f. Ohrenheilkunde u. f. d. Krankheiten d. Luft- 


wege Bd. LXXIV. S. 83.) 

Auffallend war zunächst die Häufigkeit der Ohrerkrankungen bei den deut- 
schen im Vergleich zu den russischen Fleckfieberkranken. Dann die fast regel- 
mäßige, stark in den Vordergrund tretende Beteiligung des inneren Ohres mit 
Lückenbildung in der Tonreihe. Doch kam es neben der Labyrinthaffektion fast 
stets zu mehr oder weniger schwerer Mittelohrbeteiligung. Die am Trommelfell 
beobachteten Veränderungen konnten geradezu als Mittelohrexanthem bezeichnet 
werden. Die Tonlücken dürften auf fleckweise Erkrankung im inneren Ohr zurück- 
zuführen sein. Reinking (Hamburg). q 


3) Chiari. Chirurgie des Kehlkopfes und der Luftröhre. Mit 
244 Textabbildungen, 470 S. Neue deutsche Chirurgie. Preis für Abon- 
nenten geh. M.18.—, Einzelpreis geh. M.21. Stuttgart, Ferdinand Enke, 


1916. 

Wie wenige war C. dazu befähigt, ein derartiges Buch zu schreiben. Einmal 
verfügt er als Leiter der larynologischen Klinik in Wien über ein bekanntermaßen 
außergewöhnlich reichhaltiges und vielseitiges Material. Andererseits ist er nicht 
nur ein ausgezeichneter »Spezialist«, sondern beherrscht auch die in das Gebiet 
fallende große Chirurgie. Endlich ist er schon Jahrzehnte an der gleichen Klinik 
tätig und so imstande, seine persönlichen Erfahrungen — und nur in der Hand 
des Operateurs, der über großes Material verfügt, und auch seine Mißerfolge nicht 
verschweigt, erweist sich die Statistik als zuverlässig — zugunsten einer oder der 
anderen Behandlungsmethode in die Wagschale zu werfen. Im ersten Abschnitt, 
der nur teilweise den Ausdruck »allgemeiner« verdient, kommen die allgemeinen 
Untersuchungsmethoden, Instrumente, Geschichte, Technik und Nachbehandlung 
der einzelnen operativen Eingriffe, bzw. unblutigen Behandlungsmethoden 
(Tracheotomie, Laryngotomie, Eröffnung von Pharynx und Kehlkopfexstirpation, 
Behandlung von Stenosen) zur Besprechung. 

Im zweiten Teil werden die einzelnen Krankheiten, die zu den erwähnten 
chirurgischen Eingriffen führen, abgehandelt. Diese Stoffeinteilung, daß im ersten 
Abschnitt die Technik des betreffenden operativen Eingriffs und seine Geschichte, 
im zweiten die dazu gehörige spezielle Pathologie, Prognose, Therapie und Be- 
handlungsresultate abgehandelt werden, hat den zweifellosen Nachteil, daß der 
Stoff auseinandergerissen wird, und auch gelegentlich Wiederholungen unver- 
meidlich werden. Der erste Abschnitt ist mustergültig in seiner prägnanten 
Kürze und klaren Stoffeinteilung. Der zweite Teil gliedert sich zwanglos in 
12 Kapitel, welche die angeborenen Mißbildungen des Kehlkopfs und der Luft- 
röhre, die Verletzungen, Fremdkörper, Diphtherie, katarrhalische, phlegmonöse 
und perichondritische Entzündungen und die spezifisch entzündlichen Prozesse 
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behandelt. Es folgen dann die gutartigen, die bösartigen Neubildungen des Kehl- 
kopfes, Neubildungen der Luftröhre und der Hauptbronchien, die Krankheits- 
zustände, die zur Kompression der Luftröhre und der Hauptbronchien von außen 
führen, und die nervösen Kehlkopferkrankungen. Aus dem reichen Inhalt dieses 
zweiten Teiles sei nur einiges herausgegriffen. An dem allgemeinen Aufschwung, 
den die Einführung der Bronchoskopie für die Entfernung von Fremdkörpern aus 
den Luftwegen brachte, hat auch die Klinik Chiari rühmlichen Anteil. Bezüg- 
lich der Behandlung diphtherischer Stenosen stehen Verf. begreiflicherweise wenig 
eigene Erfahrungen zu Gebote, da die frischen Fälle in Wien in die Kinderspitäler 
eingeliefert werden. Zu der alten Streitfrage: Intubation oder Tracheotomie, 
nimmt er nach gewissenhafter Prüfung der vorliegenden Statistiken in der Weise 
Stellung, daß er in »leichten« Fällen bei genügender Vertrautheit mit der keines- 
wegs einfachen Methode, und der Möglichkeit der Spitalsbehandlung die Intubation 
empfiehlt. Die Abschnitte katarrhalische und phlegmonöse Entzündungen er- 
freuen sich ebenso wie die über Tuberkulose und Syphilis des Larynx und der 
Trachea ausgezeichneter Abbildungen, größtenteils aus dem Türck’schen Atlas. 
Größere Erfahrung besitzt auch die Klinik Chiari in chirurgischen Maßnahmen 
bei schweren Fällen von Kehlkopftuberkulose, wenn die übliche endolaryngeale 
Therapie versagt, und besonders in der Behandlung der Laryngosklerome, die immer 
der Tubage, gegebenenfalls nach vorangegangener Laryngofissur, bedürfen. 

Bei den gutartigen Neubildungen genügt in der Regel die intralaryngeale 
Operation, nur ausnahmsweise, wie in dem Fall des Verf.s von großem, weichem 
Fibrom der ary-epiglottischen Falte, wegen der Gefahr der Blutung, oder den 
äußerst seltenen Fällen von submukösem Lipom (Bruns) ist die äußere Operation 
indiziert. Auch die immer wieder rezidivierenden Papillome, selbst kleiner Kinder, 
bedürfen in erster Linie der indirekten Operation. Die seltenen Sarkome des La- 
rynx sind, bis auf wenige sehr günstige Fälle, durch Spaltung oder teilweise Ex- 
stirpation des Kehlkopfs, oder die Pharyngotomia subhyoidea zu behandeln. 
Gegenüber der Kehlkopftuberkulose kommen gelegentlich schwerwiegende dia- 
gnostische Irrtümer vor. So kann die Spättuberkulose, »wo es an den Infiltraten 
und am Rande und Grunde des Geschwürs zu zahlreichen papillären Exkreszenzen 
kommt« mit Karzinom verwechselt werden. Bekannt sind ja auch die diagnosti- 
schen Schwierigkeiten, gelegentlich gegenüber der Syphilis und die Unsicherheit 
pathologisch-histologischer Resultate von seiten nicht ganz geübter Untersucher. 
Polypoide Krebse an einer noch vollständig beweglichen Stimmlippe erfordern 
die Halbseitenexstirpation. Nirgends ist die Statistik so unsicher wie bei der 
Mortalitäts- und Rezidivberechnung nach äußeren Kehlkopfoperationen. Die 
totale Larynxexstirpation ist für die Fälle zu reservieren, bei denen die Neubildung 
beide Kehlkopfhälften ergriffen hat, wenn auch bezüglich der Abgrenzung der 
inoperablen Fälle noch erhebliche Meinungsverschiedenheiten bestehen. Die 
meisten Operateure, so auch C., dürften der Gluck’schen Technik folgen. Den 
Beschluß des Buches machen die Neubildungen der Luftröhre und der Bronchien, 
die je nach der Ausbreitung endoskopisch (bei den bösartigen ohne Dauerheilung) 
oder mit Trachealresektion zu behandeln sind. C.’s Buch verdient wärmste Emp- 
pfehlung sowohl für den Laryngologen wie den Chirurgen. 

Engelhardt (Ulm). 
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4) Bleyl. Zwei weitere Kehlkopfschußverletzungen. (Zeitschrift 

f. Ohrenheilkunde u. f. d. Krankheiten d. Luftwege Bd. LXXIV. S. 63.) 

Im ersten Falle Querschuß durch den Kehlkopf, der eine Nottracheotomie im 
Ligamentum conicum nötig machte. Der fast völlig unwegsame Kehlkopf wurde 
in der verhältnismäßig kurzen Zeit von 2 Monaten mittels des Brüggemann- 
schen Bolzens auf die nötige Weite gebracht, nachdem die Narben nach Kehlkopf- 
spaltung entfernt worden waren. Sekundärer Schluß der Trachealfistel. Da die 
Stimmbänder fast gänzlich zerstört waren, blieb die Sprache aphonisch. Im 
zweiten Falle war ein Granatsplitter vom rechten Schildknorpelrande aus in den 
Kehlköpf gedrungen und im Bereich des linken Stimmbandes stecken geblieben, 
dessen vorderer Teil zerstört wurde. Das Geschoß wurde von der Wunde aus 
entfernt. Tracheotomie war nicht erforderlich, und die Verletzung heilte aus. 
Die Sprache blieb infolge des Stimmbanddefektes stark heiser. 

Reinking (Hamburg). 
5) Stoerk. Über einen Fall kongenitaler Larynxstenose. Mit 
3 Abbildungen im Text. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie Bd. XIX. 
Hft. 1 u. 2.) 

S. beschreibt einen in der Literatur beinahe einzig dastehenden Fall von 
kongenitaler Larynxstenose, hervorgerufen durch eine in der rechten Kehlkopf- 
seite gelegene, vom Niveau des Epiglottisstiels bis an den ersten Trachealring 
reichende, 13 mm lange, Il mm breite Cyste. Entsprechend einer kleinen Pro- 
minenz am höchsten Punkt derselben fand sich unter der Schleimhaut und über 
der an elastischen Elementen reichen Submucosa eine versprengte Netzknorpel- 
insel. Der Befund einer Flimmerepithel tragenden Cyste und einer in engster 
räumlicher Beziehung zu ihr stehenden Knorpelinsel ist nach Verf. für die fötale 
Herkunft beweisend. Die Cyste nimmt deshalb eine Sonderstellung ein gegenüber 
allen im Larynx beschriebenen, postfötal entstandenen, als Retentionscysten- 
bildungen von Schleimdrüsen aufzufassenden cystischen Formationen. Wenn 
sich auch über Versprengungsmechanismus und Zeitpunkt keine Angaben machen 
lassen, so hat die Versprengung doch zweifellos zu einer Zeit stattgefunden, in der 
es noch nicht zur Ausbildung des Innenreliefs des Kehlkopfs gekommen war. 

Engelhardt (Ulm). 


6) Einar Edberg. Über die Beziehungen zwischen multiplen 
kartilaginären Exostosen und Veränderungen der Schild- 
drüse. Mit 3 Fig. im Text u. 8 Fig. auf 2 Tafeln. (Nord. med. Arkiv 
Bd. XLVII. Abt. 1. [Kirurgi.] Hft. 4. Nr. 29.) 

Ausführliche Arbeit mit Berücksichtigung der einschlägigen Literatur im 
Anschluß an eine Beobachtung einer X-Familie. Die gewöhnliche Bezeichnung 
» multiple X« stammt von Astley Cooper, Kienböck bezeichnet den Zustand 
als chondrale Skelettdysplasie mit multipler X-Bildung. In der vom Verf. mit- 
geteilten Familie ist in drei Generationen X vorgekommen. Ritter hat zum 
ersten Male auf den pathogenetischen Zusammenhang zwischen X-Anomalie und 
Veränderungen der Schilddrüse hingewiesen, auf Grund einer beobachteten Familie 
(drei Generationen mit X), die von Stolzenberg näher beschrieben wurde. In 
des Verf.s Fällen waren die beiden etwa 40jährigen Brüder Zwerge, Schilddrüse 
war bei beiden überhaupt nicht nachzuweisen; von den 5 Kindern sind 2 Mädchen 
frei von X, 3 Knaben haben ausgesprochene Exostosen und eine vergrößerte, 
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harte Schilddrüse. Geschlechtsteile waren in allen Fällen normal. Das Über- 
wiegen der Veränderungen beim männlichen Geschlecht zeigt sich auch in dieser 
Beobachtung. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


7) Jonas. Dislocation of the first cervical vertebra. (Annals of 
surgery 1916. August. Nr. 2. Amer. surg. assoc. number.) 

Ein an Halsrheumatismus leidender Farmer begibt sich in die Behandlung 
eines sogenannten Osteopathen. Dieser macht auf einem Operationstische kräftige 
Drehbewegungen an dem Kopfe des Pat., plötzlich fühlt dieser einen heftigen- 
Schmerz und ein knackendes Geräusch. Seit dieser Zeit war der Kopf in nach vorn 
etwas vorgeschobener und gebeugter Stellung fixiert. Nach einem Jahre kommt 
der Mann zum Verf., durch das Röntgenbild wurde eine rückwärtige Dislozierung 
des Atlas festgestellt, Lähmungen oder Empfindungsstörungen bestanden nicht. 
Da eine unblutige Einrenkung infolge der langen Dauer gefährlich und aussichtslos 
erschien, wurde der Atlas freigelegt. Nach Entfernen des Bogens und eines Teiles 
der Gelenkflächen zwischen Atlas und Gelenkflächen des Hinterhaupts wurde 
der Kopf wieder beweglich. Ungestörter Heilverlauf. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


8) Ernst Schmidt (Saarbrücken). Über halbseitige Halswirbel- 

Juxationen. (Med. Klinik 1916. Nr. 43.) 

Halbseitige Halswirbelluxationen gehören zu den seltenen Gelenkverletzungen. 
Im ersten Falle handelte es sich um eine unvollständige halbseitige Luxation 
zwischen dem IV. und V. linken Halswirbel, im zweiten Falle um eine totale halb- 
seitige Luxation ebenfalls zwischen dem IV. und V. linken Halswirbel. Die patho- 
gnomonische Kopfstellung bestand in einer Drehung und Neigung des Kopfes 
auf die gesunde Seite; die Einrenkung erfolgte im ersten Falle unter vorsichtiger, 
im Liegen ausgeübten Zug mit der Glisson’schen Schwebe. Im zweiten Falle 
fand die Reposition in tiefster Chloroformnarkose statt in typischer Einrenkungs- 
form: extremer Zug am Kopf unter gleichzeitigem starken Neigen des Kopfes auf 
die gesunde Seite und mäßiger Überstreckung nach hinten. Störungen sind in 
beiden Fällen nicht zurückgeblieben. Die Diagnose ist, wenn bei der anscheinenden 
Nichtigkeit des veranlassenden Moments überhaupt an eine Luxation der Hals- 
wirbelsäule gedacht wird, nicht schwer. Typisch und geradezu in die Augen 
springend ist die Handunterstützung des Hinterkopfes der verletzten Seite ent- 
sprechend der Kopf-Handaufstützung bei hochsitzender Spondylitis. Die Behand- 
lung hat die möglichst frühzeitige Einrenkung des luxierten Gelenkes zu erstreben. 
Bei nicht erfolgter Reposition wird dieser Zustand im Laufe der Zeit zu einer 
Skoliosierung der Halswirbelsäule führen. Das relativ häufige Vorkommen hoch- 
sitzender Halsskoliosen mit ersichtlicher Hemmung der Drehfähigkeit des Kopfes 
berechtigt bei sonst fehlender ausreichender Erklärung vielleicht dazu, diese Sko- 
liosen in ursächlichen Zusammenhang mit einer übersehenen Torsionsluxation der 
Halswirbelsäule zu bringen. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 
9) Robbers. Über arteriell-venöse Aneurysmen der großen Hals- 

gefäße. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 35. S. 1071—1072.) 

R. hatte unter seinem Verwundetenmaterial zwei Fälle von arteriell-venösen 
Aneurysmen, von denen das eine zwischen Carotis communis und Jugularis interna 
operiert worden ist. Bei dem anderen handelte es sich um ein Aneurysma zwischen 
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A. und V. subclavia. Der Befund bei dem ersten Falle war folgender: Auf der 
rechten Rückenseite in Höhe des II. Brustwirbels, etwa einen Finger breit nach 
rechts eine zehnpfennigstückgroße Einschußwunde, handbreit senkrecht darunter 
noch eine zweite, kleinere Wunde. Man fühlt über dem rechten Schlüsselbein 
deutlich Schwirren und Pulsieren. Es bestehen keinerlei Gehirnstörungen und 
auch Stauungen im Venengebiet fehlen. Die Operation wird in Chloroform-Äther- 
narkose vorgenommen. Die A. carotis und V. jugularis werden durch breiten 
Schnitt längs des äußeren Sternocleidomastoideus bis zum Schlüsselbein reichend 
freigelegt. Man findet eine enge Verbindung zwischen A. carotis und V. jugularis 
dicht oberhalb des Schlüsselbeins ohne Sackbildung. Zunächst Unterbindung 
der Carotis zentral und peripherisch von der Vereinigungsstelle. Bei dem Versuch, 
auch unterhalb die Jugularis zu unterbinden, reißt sie plötzlich ein. Es entsteht 
eine starke venöse Blutung; die Atmung wird unruhig. Man befürchtet Exitus 
auf dem Operationstisch, darum Tamponade mit Jodoformgaze, darüber einige 
Hautnähte zur Fixation der Tampons und Druckverband. Schon nach 8 Tagen 
konnten die Hautnähte entfernt werden; nach weiteren 8 Tagen war das Aneu- 
rysma verschwunden und es erfolgte glatte Heilung. R.’s Operationsplan war: 
Arterie und Vene zeitweise zu unterbinden und dann die Gefäßnaht beiderseits 
auszuführen. R. hält die Naht entweder der Arterie allein oder beider für das 
idealste Verfahren, das wieder normale Verhältnisse schafft. Bei dem zweiten 
Fall war der Befund folgender: Einschuß 2 cm unterhalb des Kinns, etwas rechts 
von der Luftröhre. Ausschuß in der linken Mammillarlinie, in der Höhe der 
II. Rippe. Über dem linken Schlüsselbein bis zum Ausschuß besteht rechts eine 
faustgroße Geschwulst. Schwirren und Pulsation ist hier deutlich zu fühlen. Die 
ganze linke Brust ist im Vergleich zu rechts sehr stark geschwollen.. Der linke 
Arm ist in der Beweglichkeit aller Gelenke eingeschränkt, sieht rötlich blau ver- 
färbt aus und fühlt sich bedeutend kälter an als rechts. Puls an der Radialis er- 
heblich schwächer als rechts. Das Schlüsselbein ist zweifingerbreit von dem 
Sternoclaviculargelenk zertrümmert. Von anderer Seite sollte später operativ 
vorgegangen werden, doch mußte wegen abundanter Blutung von dem beab- 
sichtigten Eingriff Abstand genommen werden. Kolb (Schwenningen a.N.). 


10) Shepherd. A method of treating cysts of.the breast. (Annals 
of surgery 1916. Nr. 2. August. Amer. surg. assoc. number.) 

In Fällen von Brustgeschwülsten, in welchen die Achseldrüsen nicht ge- 
schwollen sind, kann nach Ansicht des Verf.s bei cystischen Geschwülsten durch 
die Punktion festgestellt werden, ob es sich um eine gut- oder bösartige Ge- 
schwulst handelt. Ist die punktierte Flüssigkeit klar, so liegt ersteres vor, ist sie 
blutig, so ist Malignität wahrscheinlich. S. hat vermittels dieser einfachen Punk- 
tion gutartige cystische Brustgeschwülste zum Verschwinden gebracht. Mehrere 
Fälle, in welche cystische, mit klarer Flüssigkeit angefüllte Brustgeschwülste auf 
diese Weise geheilt wurden, sind in der Arbeit besprochen. 

l Herhold (z. Z. Breslau). 


11) Otto Heinemann. Seropneumothorax nach Schußverletzung. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 44. S. 1354.) 
Bei einem Soldaten wurde bei der Einlieferung ins Krankenhaus folgender 
Befund aufgenommen. Die linke Thoraxhälfte war etwas eingesunken; der Ein- 
schuß fand sich oberhalb des Acriomialendes des Schlüsselbeins, der Ausschuß 
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median vom unteren Schulterblattwinkel. Vorn in der Mammillarlinie begann 
die absolute Dämpfung an der IV. Rippe hinten im gleichen Niveau bei aufrechter 
Haltung. Oberhalb der absoluten Dämpfung war der Schall im Vergleich zur 
gesunden Seite auffallend laut, hinten mit tympanitischem Beiklang. Statt des 
erwarteten Blutes ergab die Probepunktion eine rein seröse Flüssigkeit ohne jede 
blutige Beimischung. Die Röntgendurchleuchtung ergab folgendes. Im Bereich 
des lauten Schalls war die eine Brusthälfte, wie immer bei Pneumothorax heller . 
als die gesunde. Die kollabierte Lunge war als rundlicher Schatten zu erkennen, 
das Exsudat als handbreiter Schatten oberhalb der Leber. Es zeigte sehr starke 
Wellenbewegung bei der Atmung. Die auskultatorischen und perkutorischen 
Erscheinungen gingen rasch zurück. Auf dem Röntgenschirm ließ sich der Hei- 
lungsverlauf sehr exakt beobachten. Nach 6 Wochen war kein Exsudat mehr 
nachweisbar. Kolb (Schwenningen a.N.). 


12) v. Ostrowski (Lemberg). Über den Einfluß der Unterbindung 
der Pulmonalarterie auf die Lunge und über ihre thera- 
peutische Bedeutung. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 43.) 
Die Unterbindung der Pulmonalarterie ruft beim Hund unmittelbar nach 

dem Eingriff bedeutende Zirkulationsstörungen hervor, die mit der Zeit im Lungen- 

gewebe zu regressiven Veränderungen, ja sogar zur Nekrose führen, wobei diese 

Veränderungen in den tiefer gelegenen Teilen größer sind als in den subpleuralen. 

Dieser verschiedene Grad der Veränderungen spricht für die leichtere, vollkom- 

menere Ausgleichung der veränderten Zirkulation in den subpleuralen als in den 

zentralen Lungenteilen. 

Nach längerer Dauer der Unterbindung der Pulmonalarterie kommt es zu 
Bindegewebswucherungen in der Lunge als Ausdruck einerseits des pathologischen 
Regenerationsprozesses (zentrale Lungenteile), andererseits des nicht normalen 
Ausganges der nach Unterbindung der Pulmonalarterie eingetretenen Entzündung 
der subpleuralen Lungenpartien. | 

Angesichts dessen, daß nach Unterbindung der Pulmonalarterie es in der 
Lunge zu Bindegewebswucherungen kommt, kann dieser Eingriff einen thera- 
peutischen Wert in entsprechenden Fällen von Lungentuberkulose haben; über 
seine praktische klinische Bedeutung kann erst klinische Erfahrung entscheiden. 

Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


13) Peters. Beitrag zur Röntgendiagnose der Zwerchfellhernie. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 3.) 

Ein 30jähriger Seewehrmann wurde im Dezember 1914 durch einen Schrap- 
nellschuß verletzt, fiel zu Boden und hatte Blutspucken mit hochgradiger Atem- 
not. Es trat bald Besserung auf; doch blieben Magenbeschwerden zurück; die 
sich in Schmerzen nach dem Essen äußerten, gelegentlich verbunden mit Er- 
brechen. 

Bei der erstmaligen Durchleuchtung des Brustkorbes fand sich im linken 
unteren Lungenfeld eine auf den ersten Blick als Seropneumothorax imponierende 
Gasblase mit horizontalem Flüssigkeitsspiegel und scharfer, etwa halbkreisförmiger 
Begrenzung nach oben, und zwar füllte diese Gasblase nicht die ganze Tiefe des 
Thorax aus, sondern lag mehr nach vorn, wie sich aus der Durchleuchtung in den 
verschiedenen Richtungen, sowie daraus ergab, daß durch sie hindurch noch 
Lungenzeichnung schwach zu sehen war. Auffällig war nur der tiefe Sitz des 
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Exsudats. Nach Einführen eines Magenschlauchs — der übrigens nicht, wie es 
von manchen Autoren bevorzugt wird, mit Quecksilber gefüllt zu sein braucht, 
um einen brauchbaren Kontrastschatten zu geben —, sowie nach Einnehmen von 
Bariumbrei konnte nun sehr bald einwandfrei festgestellt werden, daß dies Hohl- 
organ nicht ein Seropneumothorax, sondern der Magen war. Die eingeführte Sonde 
tauchte zunächst in die Flüssigkeit ein, knickte bei Tieferstoßen um und erschien 
nun mit der Spitze in der Gasblase über dem Flüssigkeitsspiegel. 

Es war nun noch die Frage zu beantworten, ob die Blase vom Zwerchfell 
bedeckt war oder nicht, ob eine Hernie vorlag. Bei weiteren Untersuchungen 
konnte man sehen, daß der mit Kontrastbrei gefüllte Magen etwa in der Mitte 
seiner Hinterseite eine starke Einkerbung zeigte, die dauernd und ganz unabhängig 
von der Peristaltik bestehen blieb. Der klinische Befund brachte eine einwandfreie 
Klärung nicht. Von einem operativen Eingriff wurde Abstand genommen, da 
der Verletzte wenig Beschwerden hatte. 

Bei einem 20jährigen Manne stellte sich nach einer Gewehrschußverletzung 
starke Atemnot ein, die sich nach wenigen Tagen wieder besserte; dagegen blieben 
auch hier Magenbeschwerden bestehen. Der unterste Teil des linken Lungenfeldes 
ist ausgefüllt von einer etwa drei Querfinger breiten, nach unten konvex begrenzten 
Flüssigkeitszone, die nach oben einen horizontalen Spiegel zeigt. Darüber be- 
findet sich eine längliche, reichlich hühnereigroße, scharf abgegrenzte Gasblase, die 
bei scharfer Abblendung und bei genauer Betrachtung eine geringe, aber deutlich 
wahrnehmbare paradoxe respiratorische Bewegung zeigte. Die alsbald vorge- 
nommene Operation ergab eine partielle Einklemmung des Querkolons durch das 
Zwerchfell. Klinisch war in diesem Falle das Bild viel einfacher zu verstehen. 
Die beigegebenen Röntgenbilder erläutern die Arbeit trefflich. 

Gaugele (Zwickau). 


14) F. Goldammer. Die Röntgendiagnostik der chirurgischen Er- 
krankungen des Verdauungskanals. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen. Herausgeber: Prof. Dr. Albers, Schönberg. Ergänzungs- 
band XV.) Hamburg, Lucas Gräfe & Sillem, 1916. 

Nachdem der Verf. vor 7 Jahren zum ersten Male einen für den Chirurgen 
wichtigen Atlas mit entsprechenden Erläuterungen herausgegeben hat, erscheint 
jetzt die 2. Auflage. In dieser hat er die großen Fortschritte der Röntgendiagnostik 
auf dem Gebiete des Verdauungskanals verwertet. Das der schönen Arbeit zu- 
grunde liegende Material entstammt der Klinik Bier, wie der Abteilung Kü m mell’s 
des Eppendorfer Krankenhauses. Angenehm berührt es zunächst, daß der Verf. 
einleitend betont, daß außer dem Röntgenbild stets alle anderen klinischen Unter- 
suchungsmethoden herangezogen werden müssen, daß .nur »die Summe aller 
Untersuchungsmethoden dem gewissenhaften Arzte diejenigen Aufschlüsse gibt, 
die er braucht«. 

Er bespricht die einzelnen Kontrastmittel, die Kontrastaufschwemmung, 
30 g Bismut. carb. und 100 ccm Wasser, die Kontrastbowle, die aus 250 g Bism. 
sulph. puriss., 2 Teelöffel Streuzucker und etwas Wasser besteht, dazu kommt 
1/4 Flasche leichter Rotwein und Wasser bis zu einem Gesamtvolumen von 3/, bis 
1 Liter. Diese Bowle eignet sich für die sensiblen Patt. und bringt in ausge- 
zeichneter Weise Duodenum, Jejunum und Ileum auf der Platte zur Darstellung. 
Dagegen ist sie nicht zu den Untersuchungen im Stehen geeignet. 

Verf. geht dann eingehend auf die Apparatur, die Durchleuchtungs- und Auf- 
nahmetechnik ein und hält es für unbedingt notwendig, daß allen Aufnahmen 
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zunächst die Radioskopie vorauszugehen hat, ausgenommen die Dünndarmunter- 
suchungen. Die Technik der Untersuchungen für die einzelnen Abschnitte des 
Verdauungstraktus, Speiseröhre, Magen, Duodenum, Dünndarm und Kolon, wird 
eingehend gewürdigt, um dann auf den speziellen Teil überzugehen. Für ‚die 
Speiseröhre ist die Methode der Wahl die Schirmdurchleuchtung. An sehr in- 
struktiven Abbildungen werden die chirurgisch wichtigen Erkrankungen .der 
Speiseröhre, die Lagenveränderungen, die Divertikel, die Verschlüsse und Ver- 
engerungen erläutert. In den lehrreichen Text sind Besprechungen an der Hand 
von ganz ausgezeichneten Photogrammen eingeschaltet, die auf besonderen Tafeln 
übersichtlich am Schluß der Arbeit zusammengestellt sind. Im 4. Abschnitt 
wird zunächst — das ist sehr zu begrüßen — eine Übersicht über die Lage, Form 
und funktionelles Verhalten des normalen Magens gegeben. Verf. ist der Ansicht, 
daß es nicht angängig ist, in irgendeiner bestimmten Form des Magenbildes das 
Kriterium des »Normalen« zu suchen. Ausschlaggebend muß die gesunde Re- 
aktion sein, mit der der Magen auf den ihm einverleibten Inhalt reagiert. 30 Photo- 
gramme von Mägen junger Studenten, die kerngesund waren, sind diesen Aus- 
führungen beigegeben, denn es ist nur auf Grund der Kenntnis der normalen Er- 
scheinungsformen ein Schluß auf die krankhaften gestattet. 

Die Hypertonie, Hyperperistaltik und Spasmen des Magens, also funktionelle 
Zustände, werden besprochen, denn sie gewinnen nach klinischen und sonstigen 
röntgenologischen Symptomen eine bestimmte diagnostische Bedeutung. Die 
Ptose, Atonie und Ektasie des Magens, die gutartige Pylorusstenose wird uns an 
Hand von Bildern und Beispielen vor Augen geführt, um dann eingehend das 
Ulcus ventriculi auf Grund der Röntgenuntersuchung zu zeigen. Der Verf. 
steht mit Faulhaber auf dem Standpunkt, daß es eine vollkommen irrige Ansicht 
ist, daß nunmehr jedes, mindestens aber die größte Mehrzahl der Ulcera nachweisbar 
sei, oder gar, daß auch dem negativen Röntgenbefund ein das Ulcus ausschließende 
Bedeutung zukommt. Was das Karzinom des Magens anbetrifft, so bieten sie ja 
meist etwas Charakteristisches, so daß der Geübte die Diagnose leicht stellen wird. 
Aber das Röntgenbild ist nicht imstande, eine Frühdiagnose stellen zu lassen, 
ebensowenig die Frage zu entscheiden, ob ein Tumor operabel ist oder nicht. Im 
5. Abschnitt kommt die Röntgenuntersuchung des Duodenums zur Besprechung. 
Hier weist der Verf. mit Nachdruck darauf hin, daß es noch kein einziges Symptom, 
wenigstens im Rahmen der Untersuchungsmethoden, die für praktische chirur- 
gische Zwecke in Betracht kommen, gibt, das beweisend für ein Ulcus duodeni 
wäre. Aber bei vorsichtigem und kritischem Urteil wird die Röntgenuntersuchung 
zusammen mit allen anderen Untersuchungsmethoden oft eine wertvolle Stütze 
sein. Nach kurzer Würdigung des Jejunums und lleums, die ja am seltensten 
Gegenstand radiologischer Untersuchung sind, werden im letzten (6.) Kapitel 
die Kenntnisse über das Verhalten des Dickdarmes bei röntgenologischer Unter- 
suchung mitgeteilt; gerade diese Kenntnisse sind in den letzten Jahren außer- 
ordentlich vertieft worden. Zu den einzelnen Abschnitten gehören Tafeln mit 
ganz ausgezeichneten Photogrammen, zu welchen die Krankengeschichten, ins- 
besondere die Röntgenuntersuchung, und unter Umständen der operative Befund 
gegeben werden. Die meisten vom Verf. gegebenen Photogramme sind durch die 
Operation geprüft worden, und daher ist der Verf. in der Lage, ein Material 
zu bringen, das für den Chirurgen von großem Wert ist. Es berührt so außerordent- 
lich angenehm, daß außer den positiven Ergebnissen auch das Negative hervor- 
gehoben ist, daß der Verf. immer wieder hervorhebt, daß zusammen mit allen 
anderen Hilfsmitteln die Röntgenuntersuchung unter Umständen imstande ist, 
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eine recht exakte Diagnose stellen zu lassen. Das Buch hat noch einen anderen 
Vorteil. Es berücksichtigt die für den Chirurgen allein praktisch wichtigen Er- 
krankungen auch hinsichtlich der Differentialdiagnose. Sind nicht allein die Ab- 
bildungen im Text, die auf den Texttafeln, wie namentlich auch die Photogramme 
sehr gut zu nennen, so ist die Darstellung eine übersichtliche und fließende. 
Das Studium der schönen Arbeit kann daher warm empfohlen werden. 

H. Harttung (z. Z. Erlangen). 


15) Rudolf Schmidt (Prag). Klinik der Magen- und Darm- 
erkrankungen, einschließlich Röntgendiagnostik. In Merk- 
sätzen und kasuistischen Skizzen für Ärzte dargestellt. Mit 
15 Textabbildungen u. 16 Tafeln. 269$S. Preis: geb. M.14.—, geh. M. 12.—. 
Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1916. 

»Ich habe nach einer Form gesucht, welche es ermöglichen sollte, in möglichster 

Konzentration, unter Hinweglassung von Selbstverständlichkeiten persönliches 

ärstliches Erleben in Klinik und Praxis und daraus sich ableitende Abstfaktionen 

mitzuteilen. Die Form von Merksätzen und kurzen kasuistischen Skizzen schien 
mir dem Zwecke am meisten zu entsprechen.« 

Der Autor hat in der Tat eine sehr glückliche Form zur kompendiösen und 
prägnanten Darstellung des sehr umfangreichen Gebietes der Magen- und Darm- 
erkrankungen gefunden, die es ihm gleichzeitig ermöglichte, all das fortzulassen, 
was die Lehr-, Handbücher und Monographien, die über das gleiche Thema handeln, 
so umfangreich gestaltet. Das vorliegende Buch ist nicht für den Studenten, 
sondern, wie der Autor selbst sagt, für den schon einigermaßen diagnostisch er- 
fahrenen Arzt geschrieben und enthält die Quintessenz einer reichen ärztlichen 
Erfahrung auf dem Gebiete der Magen- und Darmerkrankungen. Nach einem 
kurzen allgemeinen Teil über Chemie und Mikroskopie des Magen- und Darm- 
inhaltes sowie über Röntgenuntersuchungen bei Magen- und Darmerkrankungen 
werden zunächst die Erkrankungen des Magens und des Duodenums in zahlreichen, 
nur das Wesentliche enthaltene Krankengeschichten, zwischen die sich »die Merk- 
sätze« einschieben, dargestellt. Der zweite Abschnitt enthält in gleicher Weise 
die Erkrankungen des Darmes. Ein eingehendes Referat über die Fülle inter- 
essanter Einzelbeobachtungen, die zahlreichen wertvollen Hinweise in diagnosti- 
scher Beziehung läßt sich in Kürze nicht erstatten. Dem Praktiker bietet das 
Buch eine Fülle von Belehrung und Anregung, und auch der Chirurg wird aus der 
Lektüre dieses vortefflichen Buches, das den Erfahrungsschatz einer 20jährigen 
klinischen Tätigkeit enthält, reichen Nutzen ziehen. 

Die Textabbildungen und die vortrefflich ausgeführten Tafeln, die im wesent- 
lichen naturgetreue Wiedergaben von Röntgenaufnahmen enthalten, unterstützen 
wirksam das geschriebene Wort. ‘ Colmers (Koburg). 


16) Josef Schleinzer. Kriegschirurgischer Bericht der Chirurgen- 

gruppe III des souv. Malteser-Ritter-Ordens. (Militärarzt 1916. 

Nr. 22 u. 24.) 

Im zweiten Teil des Berichts — der erste Teil ist bereits im Zentralblatt für 
Chirurgie referiert — befaßt Verf. sich mit den Bauchschüssen, nachdem er die 
örtlichen Transportverhältnisse besprochen hat. Seine Erfahrungen gründen sich 
auf 78 frische Bauchschüsse, von denen 30 ‚unoperiert starben. Ein Teil der 
Krankengeschichten ist angeführt. Eine strikte Indikation zur Laparotomie gibt 
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eine frische Blutung kurz nach der Verletzung und bei leidlichem Allgemein- 
befinden (Puls). Die weiteren Indikationen werden dahin. zusammengefaßt: 
1) Brust-Bauchschüsse bei fehlenden Bauchsymptomen, mit Ausnahme der 
Bauchdeckenspannung, sind durch einige Stunden zu beobachten und konservativ 
zu behandeln. 2) Anders Getroffene sind auch bei Fehlen jeglicher Erscheinungen 
zu laparotomieren. 3) Fälle mit beginnender Peritonitis, denen kein zu langes 
Latenzstadium vozangegangen ist, wo sich die Symptome der Bauchfellentzündung 
in direktem Anschlüß an die Verletzung nachweisen lassen, sollen ebenfalls operiert 
werden. 4) Fälle mit ausgesprochener Peritonitis und Verwundete mit schwerem, 
peritonealem Shock und verfallenem Eindruck sind inoperahel. Betreffs der 
Operation ist zu bemerken, daß Verf. bei Schußwunden inmitten eines ausge- 
dehnten Hämatoms am Magen und Dickdarm die Serosa abpräpariert und einen 
Jodoformgazestreifen an die Stelle des Hämatoms legt bzw. den Darm verlagert. 
Keine schiefen und queren Bauchschnitte. Spülung nur bei größerem Erguß, 
sonst Austupfen. Keine Lokalanästhesie. Thom (z. Z. im Felde). 





17) Henry Wald Bettmann. Medical adspects of visceroptosis. 

(Amer. journ. of orthopedic surgery XIV. Hft. 9. 1916.) 

In vielen Fällen stellt die Enteroptose nur eine anatomische Anomalie dar, 
die klinisch bedeutungslos bleiben kann. Verf. schlägt daher nach praktischen 
Gesichtspunkten folgende Einteilung vor: 1) Ptosis von einem oder mehreren 
Organen, wobei sich der Pat. jedoch »gesund« befindet; 2) es bestehen Krankheits- 
zustände bei gleichzeitiger Viszeralptosis, dieselben lassen sich jedoch durch 
Maßnahmen beseitigen, die nicht gegen die Senkung gerichtet sind; 3) die klinischen 
Symptome bedürfen zu ihrer Beseitigung therapeutischer Maßnahmen, welche 
direkt gegen die Ptose bzw. ihre ursächlichen Faktoren gerichtet sind. — Nach 
Ansicht des Verf.s ist die dritte Gruppe weitaus die kleinste. 

E. Melchior (Breslau). 





-a 


18) Ernst Siegel. Zur totalen Resektion des Dickdarms. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 35. S. 1066—1069.) 

S. berichtet über einen Fall von enormer Verlängerung des absteigenden 
Teiles des Dickdarms und der Flexura sigmoidea. Da wiederholt, mit heftigen 
Kolikanfällen einhergehende Torsionserscheinungen eintraten, führte S. eine 
Enteroanastomose zwischen dem Anfangsteil des Colon transversum und dem 
Endteil der Flexura sigmoidea aus. Der Erfolg war ungenügend. Daher entfernte 
S. in einer zweiten Operation unter Erhaltung des Coecums den gesamten Dick- 
darm und vereinigte das Coecum mit dem Anfangsteil des Rektums. Diese zweite 
Operation brachte vollen Erfolg, so daß die Kranke wieder ihrem Beruf als Kranken- 
pflegerin nachgehen kann. Kolb (Schwenningen a.N.). 


19) Laasche (Kristiania). Über die innerliche Behandlung der 
akuten Bilinddarmentzündung. (Wiener klin. Rundschau 1916. 
Nr. 39 u. 40. S. 223.) 

In foudroyanten Fällen wird sich die Frühoperation kaum früh genug aus- 
führen lassen. Für manche andere Fälle jedoch wird aber auch die innerliche Be- 
handlung ein gutes Resultat bringen können. Verf. entwirft dann die Prinzipien 
der internen Behandlung. Diese besteht aus drei Komponenten: absoluter Diät, 
d.h. völlige Hungerkur, Opiumdarreichung und Applikation von Kälte in Form 
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von Eis. Die von chirurgischer Seite gegen das Opium geltend gemachten Ein- 
wände kann Verf. nicht anerkennen. Nach überstandener akuter Blinddarm- 
entzündung ist es notwendig, daß gewissen Vorschriften in bezug auf Regime und 
Diät Folge geleistet wird. Körperliche Überanstrengung ist zu vermeiden, des- 
gleichen unverdauliche Speisen, der Stuhlgang ist zu regeln (öftere Ölemulsionen 
3mal täglich per os zu nehmen, eventuell auch Karlsbader Brunnen). Wenn sich 
aber die Rückfälle zu stark häufen oder die Beschwerden seitens der Magenver- 
dauung oder des Stuhlganges eintreten, soll die Appendektomie vorgenommen 
werden. Die drei Fälle, die Verf. mitteilt, sind, soweit es sich nach den nur sehr 
kurz mitgeteilten Krankengeschichten beurteilen läßt, Fälle, die wohl auch der 
Chirurg zunächst konservativ behandelt hätte, um später eine Operation im 
Intervall auszuführen, wie es bei dem einen der Fälle auch geschehen ist. Auch 
sonst wird nach Ansicht des Ref. die Arbeit den Chirurgen nicht davon über- 
zeugen können, seine Anschauungen von der Notwendigkeit der chirurgischen 
Behandlung der Appendicitis zugunsten der internen Therapie zu ändern. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


20) Geburtshilfliche Operationslehre. Bearbeitet von K. Baisch 
in Stuttgart, A. Döderlein in München, M. Hofmeier in Würz- 
burg und W. Zangenmeister in Marburg. Ergänzungsband 
zum Handbuch der Geburtshilfe. Herausgegeben von A. Dö- 
derlein in München. Mit 137 Abbildungen. Wiesbaden, J. F. Berg- 
mann, 1917. 

Von dem im Erscheinen begriffenen Gesamtwerke liegt der Ergänzungsband 
vor, der in elf Kapiteln alle Betäubungsarten mit ihrem Für und Wider in der Ge- 
burtshilfe und alle operativen Eingriffe ausführlich bespricht, nach Eingehen auf 
Indikationen und Technik der einzelnen Operationen. Ihre Ausgänge werden 
jeweils an der Hand numerisch großer Statistiken erörtert und gegeneinander 
abgewogen. 137 zum Teil mehrfarbige Zeichnungen erläutern mit ihrer klaren 
Wiedergabe im Text die Operationsbereiche, die verschiedensten Phasen der 
Operationsvorgänge und -befunde selbst und bringen dem Leser auch das mannig- 
faltige Instrumentarium vor Augen. Der Text ist einfach, verständlich und klar 
gehalten, läßt den Studierenden wie auch den Praktiker in alle Gebiete der geburts- 
hilflichen Operationslehre eindringen. Hagedorn (Görlitz). 


21) Schlagenhaufer. Über eigentümliche Staphylomykosen der 

Nieren und des pararenalen Bindegewebes. Mit 2 Abbildungen 

auf Tafel6u.7. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie Bd. XIX. Hft. 1 u. 2.) 

Durch den Staphylokokkus pyogenes aureus bedingte Eiterungen der Niere 
und des pararenalen Gewebes können in seltenen Fällen infolge der Anwesenheit 
doppeltbrechender Substanzen (Cholestearinverbindungen) ein so eigentümliches 
Aussehen gewinnen, daß der Verdacht eines aktinomykotischen Prozesses rege 
wird. In einem operierten Falle hatte das Aussehen eines unter der Nierenkapsel 
gelegenen Abszesses den Verdacht auf Tuberkulose erregt, und die Resektion des 
unteren Nierenpols veranlaßt. Und doch handelte es sich auch hier nur um eine 
Staphylomykose. Pat. heilte glatt aus. Engelhardt (Ulm). ° 
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22) G. Praetorius. Über den späteren Verlauf der chronischen 

Kinderpyelonephritis. (Zeitschrift f. Urologie X. 11. 1916.) 

Es ist wohl jetzt sichergestellt, daß die Pyelonephritis fast ausnahmslos 
aszendierend entsteht, und daß auch die Abszesse der Nierenrinde nicht häma- 
togenen Ursprunges sind, sondern in letzter Linie aszendierend vom Niernbecken 
ausgehen, und zwar hauptsächlich durch Vermittlung der Kapillaren der Mark- 
kegelspitzen. Was den Verlauf der Krankheit angeht, so enden 12%, der Fälle 
letal, der größte Teil heilt in einigen Wochen oder Monaten spantan oder unter 
interner Behandlung aus; aber bei einem sehr erheblichen Rest — nach Göppert 
bei fast 50%, — sind die Leukocyten zunächst nicht zum Schwinden zu bringen. 
»Von dieser letzten Gruppe heilt eine Minderzahl noch später im 1. bis 2. Jahre 
aus; meist aber bleiben die Leukocyten bei allen weiteren Untersuchungen un- 
verändert nachweisbar. Diese Fälle müssen schlechtweg als ungeheilt bezeichnet 
werden, ganz gleich, ob Fieber, Schmerzen und andere körperliche Symptome 
tortbestehen oder nicht.« Denn so lange aus der Niere stammender Eiter im 
Urin vorhanden ist, so lange geht der Prozeß in aller seiner Unberechenbarkeit 
weiter und so lange kann er jeden Augenblick wieder in alter Heftigkeit aufflammen. 
Abzusondern wären höchstens die leichter zu beurteilenden Fälle, wo eine reine 
Bakteriurie ohne Leukocyten persistiert, obwohl auch hier Rezidive mit Wieder- 
auftreten von Eiter nicht selten sind. Was den späteren Verlauf dieser ungeheilten 
Fälle anbelangt, so teilt Verf. zwei Beobachtungen mit, die schwere, das Leben 
ernstlich bedrohende Folgezustände einer kindlichen Infektion zeigen, die erst 
nach Jahrzehnten zur vollen Ausbildung gelangten und schließlich die Nephrek- 
tomie indizierten. Die exstirpierte Niere wies schwere Veränderungen auf. 

Therapeutisch empfiehlt Verf. als grundsätzliche Behandlungsmethode auch 
bei kleineren Kindern, und besonders im Frühstadium, die Nierenbeckenspülung 
mittels Ureterenkatheters. Hierdurch wird jedenfalls die Zahl der ungeheilt 
bleibenden Fälle erheblich vermindert und die Dauer der Krankheit oft auf wenige 
Tage abgekürzt. Auch zu diagnostischen Zwecken wäre die ausgedehntere Ver- 
wendung des Ureterenkatheters bei Kindern wünschenswert. jedenfalls ist es 
unstatthaft, Kinder, die eine akute Pyelonephritis überstanden haben, ohne ihre 
Leukocyten völlig loszuwerden, als gebessert oder klinisch geheilt einfach ihrem 
Schicksal zu überlassen. Unter allen Umständen müssen die Kranken bzw. ihre 
Eltern mit Nachdruck darauf aufmerksam gemacht werden, daß die Kranken 
weiter ständiger Beobachtung bedürfen und daß, falls nicht noch eine nachträg- 
liche wirkliche Heilung sichergestellt wird, Untersuchungen in entsprechenden 
Zwischenräumen — etwa aller 1 bis 2 Jahre — dringend nötig sind. Nur dann 
wird man so schweren Schädigungen des gesamten Organismus mit einiger Sicher- 
heit vorbeugen können. Paul Wagner (Leipzig). 


23) K. v. Hofmann. Zur Kasuistik der Tumoren des Ureters. 
(Zeitschrift f. Urologie X. 10. 1916.) 

Die Zahl der seither beobachteten primären Uretertumoren ist eine geringe; 
bisher sind im ganzen 25 Fälle beschrieben worden. Hierzu kommen 2 vom Verf. 
aus der urologischen Abteilung der zweiten chirurgischen Universitätsklinik in 
Wien mitgeteilte Beobachtungen. Als Ursache für das Auftreten von Tumoren 
im Ureter wird in den meisten Fällen Steinbildung angegeben, wobei aber die Frage 
offen gelassen werden muß, ob es nicht sekundär infolge von Stauung zur Stein- 
bildung gekommen ist. Von regelmäßigen Symptomen wird nur eine mehr oder 
weniger intensive Hämaturie angeführt, die öfters cystoskopisch als aus dem 
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Ureter stammend nachgewiesen werden konnte. Der Blutverlust kann selbst bei 
kleinen Tumoren ein enormer sein. Einige Male wurde auch eine Hydronephrose, 
bedingt durch Verlegung des Ureterlumens, beobachtet. Von außen konnte der 
Tumor bisher niemals getastet werden. Diagnostisch kommt natürlich in erster 
Linie die Cystoskopie in Betracht, doch ist auch deren Leistungsfähigkeit eine 
beschränkte. Auch die Freilegung der Niere bringt nicht immer Klarheit. Die 
beiden vom Verf. mitgeteilten Fälle sind folgende: 1) 35jähriger Mann; seit 4 Jahren 
zeitweise Hämaturie; in der letzten Zeit starke Abmagerung. Cystoskopisch wurde 
in der Blase ein mäßig großer papillomatöser Tumor nachgewiesen, der die Ureter- 
mündungen verdeckt. Die Sectio alta ergab ein vom linken Ureter ausgehendes 
taubeneigroßes Papillom. Entfernung des Papilloms mit Resektion eines etwa 
6 cm langen Stückes des Harnleiters. Da die Ureterschnittfläche noch papillo- 
matöse Veränderungen zeigte, wurde noch ein weiteres 4cm langes Stück des 
Ureters reseziert. Einnähen des Stumpfes in die. Blase, Verweilkatheter, partielle 
Blasennaht, Drainage. 12 Tage nach der Operation schwere Hämaturie, die die 
nechmalige Eröffnung der Blase nötig machte. Die Blutung stammte aus der 
granulierenden Implantationsstelle des Ureters, wo einige Nähte durchgeschnitten 
hatten. Heilung mit cystoskopisch festgestellter normaler Funktion beider 
Ureteren. Die mikroskopische Untersuchung der exstirpierten Geschwulst ergab 
ein Papillom des Ureters mit beginnender maligner Degeneration. 2) 60jähriger 
Mann; seit 4 Wochen zeitweise auftretende, stechende Schmerzen in der linken 
Nierengegend. Einige Wochen vor der Aufnahme Hämaturie, die cystoskopisch 
aus dem linken Ureter stammte. Zunehmende Anämie. Resistenz in der linken 
Nierengegend. Der Urin enthielt zahlreiche Blutgerinnsel. Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: Hypernephrom der linken Niere. Freilegung und Entfernung der 
vergrößerten linken Niere, die sich mikroskopisch als »große, weiße Niere« 
erwies. Nierenbecken mit Blutgerinnseln gefüllt. Die Blutung hörte nach der 
Operation nicht auf. Sectio alta. Blase mit Blutgerinnseln erfüllt; Entleerung 
eines Koagulums aus dem linken Ureter; Pat. moribund. Rasche Beendigung 
der Operation. Tod. Die Sektion ergab ein bohnengroßes Papillom des linken 
Ureters ca. 5cm oberhalb der Blasenmündung. Dilatation des Ureters oberhalb 
des Papilloms. Paul Wagner (Leipzig). 


24) J. Jakobsohn (Berlin). Die bimanuelle Untersuchung der 
Vorsteherdrüse und der Samenblasen und ihre Bedeutung 
für die Behandlung der Gonorrhöe. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 38. Feldärztl. Beil. 38.) 

Die Abtastımg der Vorsteherdrüse und Samenblasen gelingt bei Untersuchung 
in einer halb aufgerichteten Knie-Handstellung nach Entleerung der Harnblase 
leicht, wenn die über der Schamfuge auf den entspannten Leib gelegte und die 
Organe dem tief in das Rektum eingeführten Zeigefinger entgegengedrückt werden. 
Dabei läßt sich auch Sekret der Prostata und Samenblasen ausdrücken und für 
die Untersuchung gewinnen. Kramer (Glogau). 

25) G. E. Pfahler and C. J. Stamm. Diagnosis of enteroliths by 
means of Röntgenrays. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. 
Nr. i. 1915. Jut.) 

Bei den bis jetzt beschriebenen zehn Fällen bestanden die gleichen Klagen: 
Schmerz auf der Seite des Enteroliths, der nach Nahrungsaufnahme gewöhnlich 
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heftiger wurde, daneben Übelsein, Erbrechen und Durchfall. In einem Falle P.’s 
konnte unter Berücksichtigung der seit frühester Kindheit bestehenden Verstopfung 
die Diagnose gestellt werden. Die Kotmassen wurden dann digital.aus dem Rektum 
stückweise entfernt nach längerer Vorbereitung mit Öl und Giyzerineinläufen in 
Knie-Elibogenlage.. Auch in einem anderen Falle konnte durch Entfernung des 
Kotes vom Mastdarm aus Heilung erzielt werden. 

Zur Röntgendiagnose empfiehlt es sich, nach vorheriger Darmentleerung ein 
Kontrastmittel als Einlauf zu geben, was deutlichere Bilder gibt als Luftfüllung. 
Besonders erleichtert wird so die Diagnose gegenüber Gallensteinen. 

E. Moser (Zittau). 


26) Wagener. Die Fremdkörperlokalisation durch drei Ebenen 
und gleichzeitige Angabe der Entfernungen von je zwei 
Punkten der Horizontal- und Vertikalebene unter Benutzung 
meines (Juadratfelderrahmens und Parallellineals: a. durch 
Röntgenographie oder b. mittels Durchleuchtung. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 3.) 

Der vor ?/, Jahre bereits beschriebene und im Zentralblatt referierte Apparat 
hat dem Verf. durchaus gehalten, was er sich damals von ihm versprochen hat. Im 
großen und ganzen benutzt er ihn zur Röntgenographie, war aber bestrebt, ihn 
auch für die Durchleuchtungsmethode, die von mancher Seite für die Lokalisation 
bevorzugt wird, dienstbar zu machen. Das Resultat dieser Bestrebungen ist: 
Der Quadratfelderrahmen mit Parallellinie ist bei der Durchleuchtungsmethode 
geradeso gut zu verwenden wie bei der geometrischen Rekonstruktion der Strahlen- 
gänge durch Fäden; an Stelle der Zeichenpappe tritt ein Leuchtschirm; auch 
hier kann man am Standlineal die Höhen- bzw. Tiefenlage mit ziemlich großer 
Genauigkeit lesen. Die Zeichnungen des Verfahrens, sowie die Beschreibung wird 
am zweckmäßigsten im Original nachgelesen. Die Vorzüge seiner Methode sind 
nach Verf. folgende: 

»1) Der Ort des Fremdkörpers ist durch drei Ebenen festgelegt. Festgestellt 
werden außerdem die Entfernungen von zwei Punkten der Horizontal- und zwei 
Punkten der Vertikalebene. 

2) Man ist nicht an eine bestimmte Höhe, aus der die Belichtung erfolgen 
muß, gebunden; sie ist beliebig wählbar; dasselbe gilt auch für die Röhrenver- 
schiebung. 

3) Die Übertragung des optischen Ergebnisses erfordert keine umständlichen 
Methoden; dasselbe wird einfach mechanisch und unmittelbar auf den Körper, 
übertragen, wobei die Stabilität des Apparates die unbedingte Sicherheit ge- 
währleistet. 

4) Krümmungen der Haut wirken nicht störend. 

5) Die Mitbelichtung von einer oder mehreren Marken, deren Doppelschatten 
zum Fremdkörperdoppelschatten in Beziehung gebracht werden müssen, um den 
Ort des Fremdkörpers zu finden, fällt fort. 

6) Es sind keine komplizierten Rechenaufgaben zu lösen; die Entfernungen 
werden am Lineal abgelesen.« 


Im allgemeinen zieht Verf. die Röntgenographie der Durchleuchtung vor. 
Gaugele (Zwickau). 
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27) Levy-Dorn (Berlin). Irrtümer bei der Beurteilung von Röntgen- 

bildern. (Zeitschrift f. ärztl. Fortbildung 1916. Nr. 21.) 

In kürzester, dicht gedrängter Form bringt Verf. Hinweise auf zahllose Fehler- 
quellen bei der Beurteilung von Röntgenbildern, die zum Teil durch gute Ab- 
bildungen erläutert werden. Die skizzenhafte Darstellung bei der Menge der 
Hinweise eignet sich nicht zu einem kurzen Referat. 

Thom (z. Z. im Felde). 


28) Nolting. Geschoßharpunierung von Weski. (Chir. Abt. d. Lazaretts 
der Stadt Berlin in Buch, Prof. Dr. Katzenstein.) (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 42.) 

Die Geschoßharpunierung von Weski hat sich in allen Fällen, auch bei sehr 
schwierigen, ausgezeichnet bewährt. Unbedingt erforderlich ist es für das Ge- 
lingen der Operation, daß der Pat. auf dem Operationstisch während der Harpu- 
nierung des Geschosses genau dieselbe Lage inne hat wie bei der röntgenologischen 
Lokalisation. Glimm (Klütz). 


29) W. Hausmann (Wien). 1) Über die Verwendung von Blut- 
agarplatten bei Bestrahlungsversuchen. 2) Über Hämolyse 
durch Radiumstrahlen. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 40 u. 41.) 


Bestrahlungen mit Quarzlampe und mit Radium veranlassen Hämolyse von 
in Agarplatten suspendierten roten Blutkörperchen, die bei Radium der 3-Strahlung 
zuzuschreiben ist. Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


._———[. 


30) Sanitas. Durchleuchtungslokalisation mittels der Blenden- 
ränder. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 3.) 


Holzknecht und Sommer haben eine einfache Methode veröffentlicht, 
um mit Hilfe der Blendenränder die Lokalisation eines Fremdkörpers am Durch- 
leuchtungsschirm schnell vorzunehmen, wobei die Anfertigung eines besonderen 
Tiefenmaßstabes erforderlich ist. 

S. hat diese Methode noch dahin vereinfacht, daß unter Erfüllung einer be- 
stimmten Bedingung die Anfertigung eines besonderen Maßstabes entbehrlich 
ist und somit die Tiefenlage des Fremdkörpers direkt in Zentimeter am Durch- 
leuchtungsschirm abzulesen ist. Die Methode, welche im Original nachgelesen 
werden muß, ist für alle auf Platte oder Schirm nachgewiesenen und im Schirm 
sichtbaren Fremdkörper anwendbar, also bei 90% aller Fälle. Die dazu not- 
wendige Vorrichtung ist am Apparat leicht anzubringen. Die Herstellung eines 
besonderen Maßstabes nach der Methode von Holzknecht und Sommer ist 
entbehrlich, und die Messung der Tiefe kann in kürzester Zeit durch die besonders 
dazu eingerichtete Blende vorgenommen werden. Gaugele (Zwickau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prot. Dr. A. Borchard In Berlin-Lichterteide. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der chir. Abteilung des k. und k. Garnisonspitals Nr. 9. 
Chefarzt: Privatdozent Dr. Franz, Regimentsarzt. 


Über parasakrale Anästhesie 
von der sakralen Wunde aus. 
Von 
R. Franz in Graz. 


Wenn die Einatmungsnarkose immer mehr durch die anderen Arten der 
Schmerzstillung verdrängt wird, so muß dies besonders für die an Krebs Erkrankten 
gelten, da diese häufig in herabgekommenem Zustande zur Operation kommen 
und die Eingriffe an denselben oft lange dauern. Für den Mastdarmkrebs kommt 
bei den dorsalen Operationsmethoden die Lumbalanästhesie, die parasakrale und 
die hohe sakrale Anästhesie in Betracht. Die parasakrale Leitungsanästhesie hat 
sich uns, bisher in sechs Fällen angewendet, bei den Operationen am Mastdarm 
im allgemeinen gut bewährt. Bei einem Karzinom der Ampulle jedoch, das, die 
viszerale Beckenfascie sowie das dahinterliegende Bindegewebe in den Tumor 
einbeziehend, die Kreuzbeinhöhlung verlegte und das durch Resectio recti operiert 
werden sollte, erschien mir die übliche Methode der parasakralen Anästhesie 
nicht angebracht. Ich machte daher Lumbalanästhesie. Da diese nur !/, Stunde 
anhielt und eine längere Inhalationsnarkose nicht angezeigt erschien, so habe ich 
als Fortsetzung der Rückenmarksanästhesie von der sakralen Wunde aus die 
parasakrale Leitungsanästhesie angeschlossen. Die Technik dieser kombinierten 
Methode besteht in folgendem: 

Nachdem der Pat. !/, Stunde vor dem Eingriff 0,02 ccm Morphium subkutan 
erhalten hat, wird die Lumbalanästhesie gemacht und in gewöhnlicher Weise die 
Operation begonnen. Sofort nach der Resektion des Kreuzbeins muß die hintere 
Wand des Mastdarms abgelöst und von der Kreuzbeinhöhlung abgehoben werden. 
Dann nimmt die Operation je nach dem Falle ihren gewöhnlichen Gang. Sobald 
jedoch die Wirkung der Lumbalanästhesie nachläßt, wird von der Wunde aus die 
parasakrale Unterbrechung der Sakralnerven angeschlossen. Die Orientierung 
geschieht in der Weise, daß der Zeigefinger oder die Nadel, je nach der Ausgiebig- 
keit der Kreuzbeinresektion das IV. oder III. Sakralloch von vorn her taste. Dann 
wird beiderseits in der Richtung nach oben außen eine 1%ige Novokain-Supra- 
reninlösung injiziert, wobei vor jedes der unteren Sakrallöcher 5—10 ccm und vor 
das oberste 20 ccm derselben Lösung gespritzt werden. Für die Orientierung ist 
wohl die quere Resektion des Kreuzbeins unter- oder oberhalb des IV. Kreuz- 
beinloches am günstigsten. Hervorzuheben ist, daß das Rektum genügend von 
seiner hinteren Nachbarschaft abgelöst sein muß, und daß die Injektion nur unter 
.aseptischen Bedingungen, also nicht bei eröffnetem Mastdarm, vorgenommen 
werden darf. Geringe Schmerzempfindungen ergeben sich nur beim Zug an der 
Flexura sigmoidea. 

Diese Kombination der parasakralen Anästhesie von der sakralen Wunde aus 
mit der Lumbalanästhesie hat sich mir in einem Falle von Resectio recti wegen 
Adenokarzinom des Mastdarms gut bewährt. Die Methode dürfte sich als Er- 
gänzung einer vorausgehenden Lumbal- oder Sakralanästhesie oder auch als 
Wiederholung einer gewöhnlichen Parasakralanästhesie mit Hauteinstich neben 
dem Steißkreuzbeingelenk für alle sakralen Operationen mit Ablösung des Mast- 


darmes eignen. 
-S O 
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1) Vereinigung Niederrheinisch-westfälischer Chirurgen. 
‘ Sitzung vom 6. Januar 1917 im Monopolhotel in Düsseldorf. 
Vorsitzender: Prof. Tilmann (Köln). 


1) Tilmann (Köln): Vorstellung eines Falles von Epilepsie nach 
Schädelschuß. 

Hirnstreifschuß mit linkseitiger Hemiplegie 1914 im Dezember. Trepana- 
tion in einem Feldlazarett. Behandlung in der Heimat bis Juni 1915. Dann 
zum Ersatztruppenteil entlassen; angeblich dauernde Kopfschmerzen. Im Sep- 
tember 1915 erster epileptischer Anfall mit Jackson’schem Typ. Weitere An- 
fälle im Februar und März 1916. Im Juni 1916 als D. u. entlassen. Im August 
und September 1916 Steigerung der epileptischen Anfälle an Häufigkeit und In- 
tensität. Von Mitte Oktober an andauernde unerträgliche Kopfschmerzen. Ende 
Oktober Aufnahme in die Klinik im epileptischen Dämmerzustand. Lumbal- 
punktion ergibt: Stark erhöhten Druck (48 mm Hg), stark erhöhten Eiweißgehalt 
des Liquors. — Freilegung der Verletzungsstelle: Eine der Oberfläche des Ge- 
hirns aufliegende cystenartige Höhle, die mit stark getrübter Flüssigkeit gefüllt 
war. Eine Untersuchung, ob Eiter oder Leukocyten vorhanden waren, konnte 
nicht gemacht werden, da sehr bald eine Vermischung mit Blut eintrat. Nach 
Entfernung. der Cyste wurde die Dura durch Naht wieder geschlossen und ein 
Streifen eingelegt. Nach der Trepanation Rückkehr der Hemiplegie und in den 
ersten Tagen täglich 40—50 epileptische Anfälle mit Bewußtlosigkeit. Nach 
4 Tagen verliert sich die Bewußtlosigkeit, und die Anfälle beschränken sich auf 
Zuckungen in der linkseitigen gelähmten Körperhälfte, dann verschwinden die 
Krampfanfälle in den Beinen, dann in den Armen, dann in der Halsmuskulatur 
und zu allerletzt im Gesicht. 3 Wochen nach der Trepanation waren alle Anfälle 
verschwunden. Der Kranke fühlte sich wohl, hatte keinerlei Beschwerden mehr. 
Die nach der Operation auftretende Lähmung der linken Körperhälfte ist voll- 
ständig verschwunden. 

Der Vortr. bezeichnet den Fall als einen typischen Fall, der für die Nach- 
krankheiten nach Schädelschüssen charakteristisch ist. 1!/, Jahre nach der Ver- 
letzung treten unter andauernden Kopfschmerzen zunehmende Krampfanfälle 
auf, die auf entzündliche Affektionen der Hirnrinde hindeuten. Die Lumbal- 
punktion bestätigt die Diagnose, daß es sich um einen entzündlichen Prozeß an 
der Hirnoberfläche handeln muß. Die Operation ergibt eine entzündliche Cyste, 
die entleert wird. Das ganze umliegende Hirngewebe reagiert auf diese Ent- 
leerung der Cyste mit einem Reizzustand, der sich in Lähmung der von den Hirn- 
partien versorgten Extremitäten und enormen Krampfanfällen äußert. Die 
Krampfanfälle haben zunächst epileptischen Typ bei Lähmung der Muskulatur. 
Dann stellen sich nur Monospasmen ein ohne Bewußtseinsstörung, die schließlich 
auch vollständig verschwinden. Der anfangs erhöhte Hirndruck ist verschwunden, 
die Zerebrospinalflüssigkeit zeigt wieder normale Beschaffenheit, ein Beweis, daß 
der Fall vollständig abgelaufen ist. Der Vortr. ist der Ansicht, daß es sich bei 
den meisten Nachkrankheiten nach Schädelschüssen um derartige entzündliche 
Vorgänge handelt und betont nochmals die große diagnostische Bedeutung der 
Lumbalpunktion. 


2) Stephan Stauff (Köln) stellt einen Fall von Gelenksresektion bei 
septischem Hüftschuß vor von außergewöhnlich gutem Erfolg. 
Der Pat. wurde nach seiner Verwundung durch sieben Schrapnellschüsse 
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am 10. Ill. 1915 wegen allgemeiner schwerer Sepsis am 27. Ill. 1915 ins .Evan- 
gelische Krankenhaus Köln überführt. Wegen Hüftgelenksvereiterung wurde 
am 19. VI. die Hüftresektion vorgenommen, und zwar subtrochantär. Die Nach- 
behandlung bestand in Extensionsbehandlung in extremer Abduktionsstellung. 
Nach dem Aufstehen Abduktionsschiene mit Stellschraube, des Nachts Extensions- 
gamasche. Im Mai 1916 entlassen, hat er nach 1!/, Monaten eine Stelle als Forst- 
gehilfe und geht täglich seine 4—6 Stunden ohne Beschwerden. Es besteht eine 
reelle Verkürzung von etwa 6 cm, die jetzt durch Beckensenkung und Abduktion 
fast vollkommen ausgeglichen ist. Pat. geht jetzt ohne Schiene mit Stock ganz 
normal und sicher, ohne Stock etwas hinkend. Beugung im Hüftgelenk ist normal. 
Dagegen Innen- und Außenrotation eingeschränkt, ebenso ist Ab- und Adduktion 
normal. Er kann bequem sowohl rechts wie links knien. 

Das Röntgenbild zeigt den resezierten Oberschenkel in der Pfanne. Es hat 
sich eine vollkommene Nearthrose ausgebildet. Der Fall zeigt zu welch guten 
Resultaten die alte Volkmann’sche Behandlungsmethode führt. 


3) Schulz (Barmen) fand bei einer Pat., bei der vor 5 Jahren die Chole- 
cystektomie gemacht worden war, einen 26 cm langen, bleistiftdicken Spulwurm 
im Ductus choledochus. Die Frau, die bis dahin nach der ersten Operation 
beschwerdefrei gewesen war, bekam vor !/, Jahre erneut heftige Koliken, Schüttel- 
fröste und Ikterus mit acholischem Stuhle. Der Spulwurm lebte, hat also nach 
den Krankheitserscheinungen zu urteilen, mindestens ?!/, Jahr in dem Choledochus 
lebend zugebracht, ein Zeichen, daß dieser Darmschmarotzer auch unter den un- 
günstigsten Verhältnissen weiter existieren kann. 

S. berichtet sodann kurz über einen Fall von traumatisch-hartem Ödem 
der rechten Hand und des Vorderarms, den er vor 3/, Jahren in dieser Vereinigung 
in Köln vorgestellt hatte. Gewehrschuß durch die Hand. Die Hand war total 
unbrauchbar zur Arbeit geworden, und man riet zu multiplen Inzisionen, von 
einer Seite zur Amputation. S. hat seit der Vorstellung keinerlei Therapie mehr 
angewandt und den Soldaten seiner ländlichen Beschäftigung wieder zugeführt. 
Heute ist das Ödem um 2/, zurückgegangen. Die Hand hat wieder Greifver- 
mögen erlangt. 


4) Ernst Hoffmann (Düsseldorf): Demonstration eines seltenen 
Aneurysmapräparates (Aneurysma der Art. vertebralis an der Schädelbasis). 

Vortr. teilt zunächst die Krankengeschichte mit: Pat. wurde durch Granat- 
splitter verwundet. Einschuß an der Grenze des knöchernen und knorpeligen 
Nasenteils, dortselbst nadelkopfgroße Wunde. Ausschuß nicht vorhanden. Es 
besteht rechts neben der Halswirbelsäule direkt unterhalb der Schädelbasis eine 
druckempfindliche Stelle ohne Schwellung. Öffnen des Mundes erschwert. Weicher 
Gaumen rechts geschwollen und blutunterlaufen.. Beim Herausstrecken der 
Zunge weicht sie nach rechts ab. Kehlkopfuntersuchung: Lähmung der rechten 
Kehlkopfhälfte, steht beim Anlauten still. Temperatur 39°. Puls beschleunigt, 
starker Hustenreiz, starke Schleimabsonderung und Schluckbeschwerden. Rönt- 
genbild: Ein nadelkopfgroßer Granatsplitter ca. zweifingerbreit unterhalb der 
Schädelbasis auf der rechten Seite. 

Diagnose: Lähmung des N. recurrens vagi dext., N. glosso-pharyng. d. N. 
hypogloss. d. 

6 Tage nach der Aufnahme des Pat. erkrankt derselbe an Kopferysipel, aus- 
gehend von der kleinen Nasenwunde. Nach 16 Tagen abgeheilt. Pat. zeigt 
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wechselnde Stimmung, zeitweise Apathie und Somnolenz. Nach weiteren 3 Tagen 
wieder Temperatursteigerung, 37,9°. Pat. klagt über Schmerz in der rechten 
Nackenseite. Hierselbst Anschwellung; in der Tiefe Andeutung von Fluktuation — 
sonst nichts festzustellen. Annahme eines vereiterten Hämatoms (nach Erysipe!). 
Am folgenden Tage Operation in Chloroformnarkose.. Beim Eindringen in die 
Tiefe entleert sich ein starker Blutstrom. Vorhandensein eines Aneurysma außer 
Zweifel, wahrscheinlich von der Carotis oder eines ihrer Äste. Tamponade der 
Wunde und Schnitt am Rande des M. sternocleidom. Während dies geschieht. 
steht die Atmung plötzlich still, der Puls bleibt regelmäßig, mittelkräftig, Pupillen 
eng. Künstliche Atmung !/, Stunde. Nach Aufhören derselben steht die Atmung 
wieder still. Intravenöse Einspritzung von Suprarenin (l ccm einer 19/,,igen 
Lösung). Nach etwa !/, Minute tritt spontane Atmung ein (Type Cheyne- 
Stokes). Puls und Pupillen verändern sich zunächst nicht. Pat. bleibt be- 
wußtlos und kommt nach 20 Stunden zum Exitus. | 

Gehirnsektion: Zahlreiche frische, kleine, embolische Blutungen in der Rinde 
des rechten Hinterhauptlappens (der linke war frei); auch fanden sich einzelne 
ältere Hämorrhagien, hier war Rinde und Mark nicht scharf voneinander ge- 
trennt. Zwischen den Querfortsätzen des rechten Atlas und Epistropheus der 
aneurysmatische Sack von der Größe einer kleinen Pflaume. Austritt der A. ver- 
tebralis stark verengt, während die linke Art. vertebralis weit ist (vielleicht etwas 
erweitert — von der Größe der Art. basilaris). Granatsplitter wurde nicht ge- 
funden. 

Todesursache: Embolische Gehirnblutungen. 

Der Fall wird an anderer Stelle ausführlich besprochen werden. 

(Selbstbericht.) 


5) E. Martin und P. Seeger (Köln) a.G.: Zur Röntgenlokalisation 
von Fremdkörpern nach Mohr-Seeger. Praktische Erfahrungen mit der 
Methode und Demonstration ihrer heutigen noch weiter verbesserten Technik. 

(Wird in den Bruns’schen Beiträgen ausführlich veröffentlicht.) 


6) Nehrkorn (Elberfeld) stellt einen 30jährigen Reservisten vor, bei dem 
sich im Anschluß an eine Choleraschutzimpfung im Dezember 1914 eine 
tiefe Eiterung in der linken oberen Brustgegend entwickelt hat. II. und 
111. Rippenknorpel waren zerstört, in die Lunge reichte eine tiefe, fistulöse Höhle 
mit schmierig-käsigem Inhalt. Später bildeten sich Fisteln im Sternum und an 
den rechtseitigen Rippenknorpeln. Wahrscheinlich handelt es sich um Tuber- 
kulose, deren Aufflackern und Fortschreiten durch die Impfung hervorgerufen 
wurde, doch waren Bazillen nie nachzuweisen. Röntgentiefenbestrahlung hat 
den Prozeß günstig beeinflußt. Zurzeit besteht ein Stillstand der Eiterung und 
Besserung des Allgemeinbefindens. 


7) Becher (Münster) berichtet über die Einrenkung veralteter trau- 
matischer Hüftgelenksluxationen. Er verfügt über drei Fälle, zwei 16jährige 
und einen 73jährigen. Die Zeit der Ausrenkung war beim ersten (Fürsorgezög- 
ling) nicht mehr festzustellen; bei den beiden anderen lag sie 8 Wochen zurück. 

Das Hindernis bei der Reposition ist der Widerstand der verkürzten Weich- 
teile. Von forcierter Dehnung auf dem Extensionstisch in Narkose ist wegen zu 
großer Gefahr abzuraten. Es empfiehlt sich permanente Extension mit allmählich 
steigendem Gewichte bis zu einem Zentner, wie Vortr. sie bereits früher für die 
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Einrenkung älterer kongenitaler Luxationen empfohlen hat. Wenn der Trochanter 
tief getreten ist, erfolgt die Einrenkung analog dem Verfahren bei der angeborenen 
Luxation und ganz leicht. Der Verband wird selbstverständlich in Gehstellung 
angelegt und bleibt nur kurze Zeit, 1 bis 2 Wochen, liegen. Das Resultat war in 
allen drei Fällen ein ganz vorzügliches. Der 73jährige Mann wurde nach knapp 
4 Wochen gut gehfähig entlassen. Die Beweglichkeit des Gelenkes ist, wie eine 
am 18. 1. 1917 erfolgte Nachuntersuchung ergab, eine fast normale, Beugung im 
Hüftgelenk allerdings nur bis zum R möglich, während Drehbewegungen kaum 
behindert waren. 





2) Heinrich Klose (Frankfurt a. M.). Die pathologisch-anatomi- 
schen Grundlagen der Basedow’schen Krankheit. (Bruns’ 

. Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. ClI. Hft. 1. 1916. S. 1—109.) 

Verf. kommt zusammenfassend etwa kurz zu folgendem Ergebnis: 

1) Die Struma diffusa ist eine Hypertrophie, hingegen die Struma nodosa 
eine Neubildung. 7 

2) Der Basedow’sche Symptomenkomplex wird ausgelöst durch das Nerven- 
system, die morphologischen Erscheinungsformen sind uniglanduläre oder pluri- 
glanduläre Erkrankungen. 

3) Von uniglandulären Störungen vor allem Erkrankungen der Schilddrüse: 

I. Morbus Basedowii durch Erkrankung der gewöhnlichen, vorher normalen 
Schilddrüse. 
a. Struma parenchymatosa Basedowii partialis. 
b. Struma parenchymatosa Basedowii diffusa. 
Il. Morbus Basedowii durch spezifische Veränderungen der vorher nodös er- 
krankten Schilddrüse: 
a. Struma nodosa basedowificata partialis. 
b. Struma nodosa basedowificata diffusa. 

Die Struma nodosa ist die wesentlichste Grundlage des gewöhnlichen Kropfes 
(hierbei geschwulstartige Hypertrophie, die keine funktionelle Hypertrophie zu be- 
dingen braucht; zu berücksichtigen ist stets, ob Veränderungen des echten Schild- 
drüsengewebes oder des Adenomgewebes vorliegen). 

4) Ausgangspunkt für die Basedow-Schilddrüsenveränderungen sind die sog. 
Zentralkanälchen (im wesentlichen Hypertrophie der Follikelepithelzellen und 
Entmischung des Kolloids). Die Hypothese, daß durch Resorption eines falsch 
maskierten Jodes die Krankheitserscheinungen zustande kommen können, wird 
dadurch gestützt. Die Jodfunktion der normalen bzw. der adenomatös knotigen 
und der Basedowschilddrüse bzw. basedowifizierten Struma nodosa ist scharf zu 
trennen. 

5) Bei der histologischen Ähnlichkeit sind allerdings auch im klinischen Bilde 
gleitende Übergänge vorhanden. 

6) Basedowerscheinungen können auch durch entzündliche Prozesse (akute 
Eiterungen, Tuberkulose, Syphilis) verursachte Schilddrüsenreizungen im Gegen- 
satz zu denen mit Epithelveränderungen entstehen. 

7) Neben der Schilddrüse an zweiter Stelle als basedowerzeugendes Organ 
ist die Thymus zu nennen (hier scheinen besondere morphologische Veränderungen 
dem Thymusbasedow zugrunde zu liegen, die wir als sog. »Epithelisierung« be- 
zeichnen). 
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8) Beide Organe können gleichzeitig oder in wechselnder Intensität be- 
teiligt sein. 

9) Vielleicht sind noch andere Drüsen des bronchiogenen Systems in den 
Basedowkomplex einzubeziehen; dafür fehlt noch die anatomische Grundlage. 

10) Bei dem bunten anatomischen Bilde ist für den Basedow als letzte Grund- 
lage eine nervöse Systemerkrankung anzunehmen, die sich in spezifischen Verände- 
rungen bestimmter Drüsen, besonders der Schild- und Thymusdrüse widerspiegelt, 
aber auch primär von diesen her ausgelöst werden kann. 

11) Die chirurgische Forderung bei schwerer Erkrankung ist gleichzeitig 
Reduzierung der Schild- und Thymusdrüse. 

12) Die Prognose der chirurgischen Behandlung der Basedow’schen Krank- 
heit ist verschieden nach dem morphologischen Charakter der Struma: 

Bei Struma Basedowii diffusa ist die Heilung wesentlich von der Regenera- 
tionsfähigkeit der Schilddrüse zu normalem Gewebe abhängig. 

Basedowifizierte Knoten hingegen können wie gutartige Tumoren entfernt 
werden. 

Zukünftige Statistiken über die Erfolge chirurgischer Behandlung müssen 
durchaus den morphologischen und regionären — Gebirgs- und Flachlandsschild- 
drüsen — Charakteren Rechnung tragen. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


3) v. Parczewski (Posen). Resektion und Naht der A. carotis 
communis. (Münchener med. Wcchenschrift 1916. Nr. 46. Feldärzt!. 
Beil. 46.) 

Die Operation des pflaumengroßen Aneurysma der Carotis wurde 24 Tage 
nach dem Halsschuß vorgenommen, die erweiterte V. jugul. int., die eine vernarbte 
Einschußöffnung aufwies, nach Lösung ihrer festen Verwachsungen mit der 
Arterie unterbunden. Das nach Abklemmen der Carotis mittels Höpfner’scher 
Klemmen resezierte aneurysmatische Stück des Gefäßes war über 2!/,cm, die 
durch Retraktion der Stümpfe entstandene Lücke 6cm lang, so daß die End- 
zu-Endnaht trotz Ausführung in starker Seitenbeugung des Kopfes schwierig 
war. Wundheilung ohne Störung und mit völliger Wiederherstellung des Blutlaufs 
in der Carotis. Die vorhandenen Kopf- und Armschmerzen schwanden gänzlich, 
der Kopf wurde normal beweglich. 

Auch die Radialis hat v. P. — in Ausdehnung von 6 cm — mit gleich gutem 
Erfolge reseziert; er tritt für diesen Eingriff ein, wo die seitliche Naht das Lumen 
um mehr als 1/, verengern würde. Kramer (Glogau). 


4) A. Bittorf. Über eine eigenartige Form phlegmonöser Hals- 
entzündung. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 43. Feldärztl. 
Beil. 43.) 

Die in mehreren Fällen im Reservelazarett Leipzig beobachtete Erkrankung 
begann unter Erscheinungen einer Angina mit schwerem Krankheitsgefühl, führte 
bald zu Schwellung und großer Schmerzhaftigkeit der den Pharynx und die Luft- 
röhre begleitenden Lymphdrüsengruppe, des Mundbodens und der ganzen vorderen 
Halsgegend und machte den Luftröhrenschnitt notwendig. Der Tod trat bei 
einem Teil der Fälle nach wenigen Tagen ein, während es in anderen, meist nach 
der Tracheotomie und 8—12tägiger Fieberdauer, zu langsamer Besserung und 
Erholung kam. In den tödlich verlaufenen Fällen fand sich eine phlegmonöse 
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Eiterung des Kehlkopfeinganges und unter der Schleimhaut des Larynx bis zur 
Luftröhre, 2mal auch bis zum Mediastinum. Im Rachenabstrich wurden allein 
Streptokokken gefunden. Als Eingangspforte ist der Nasen-Rachenraum, Schlund- 
ring oder Zungengrund anzusehen. Kramer (Glogau). 


m en 


5) 0. C. Gaub. Pulsion diverticulum of the oesophagus. A new 

operation for its cure. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. 

Nr. 1. 1915. Juli.) 

Pulsionsdivertikel wachsen stets und sollten deshalb stets operiert werden. 
Leere Divertikel sind bei der Operation öfters nicht gefunden worden. Wegen der 
Gefahr des Rezidivs einerseits und andererseits zur Vermeidung von Strikturen 
ist sehr genaue Operation erforderlich. Fast alle Kranke sind sehr geschwächt 
und leiden an Bronchitis. Jede Abkürzung der Operation ist deshalb erwünscht. 

C. empfiehlt intratracheale Insufflationsnarkose mit Äther, da bei der Opera- 
tion durch Zerrung am Ösophagus, am Nerv. recurrens und pneumogastricus die 
Atmung beeinflußt wird. Ringknorpel und auch Trachealringe sind bei der Opera- 
tion stets freizulegen als Führung für den dahintergelegenen Ösophagus. Das 
Ösophagoskop wird bei der Operation eingeführt. Der Operateur fühlt danach 
und kann so leichter den Sack isolieren. Dann wird das Ösophagoskop zurück- 
gezogen und in den unteren Teil der Speiseröhre eingeführt, um die notwendige 
Weite festzustellen. Hat diese der Operateur, so kann er den Sack abtragen, ohne 
zuviel oder zuwenig abzuschneiden. Mitteilung von zwei Fällen. u 

E. Moser (Zittau). 


6) Benjamins (Utrecht). Een eenvondig hulpmiddel voor de heer- 
kenning van vernauwing in den Slokdarm. (Nederl. Tijdschrift 
v. Geneeskunde 60. Jahrg. II. Hälfte. Nr. 16. 1916. Oktober 14.) 

Als einfache Methode zur Diagnostik der Ösophagusstenosen gibt Verf. eine 
Serie von fünf nach oben etwas kegelförmig zugespitzen vernickelten Kupfer- 
kugeln an, deren Durchmesser (Höhe 12—14 mm, Breite 7—11 mm) so gewählt 
sind, daß die Unmöglichkeit die kleinste Nummer zu verschlucken schon auf eine 
beträchtliche Stenose deutet, jedoch das bequeme Passieren der größten Kugel 
jegliches organische Leiden ausschließt. Da die Methode gänzlich gefahrlos, ist 
sie der gefährlichen Sondenuntersuchung weit überlegen. Die zuverlässige Be- 
festigung der Kugel an einem Seidendraht ermöglicht die Bestimmung der. Ver- 
engerung, ihrer Lage und Länge, eventuell ihrer Multiplizität und kann außerdem 
bei bestehender Divertikelbildung als Geleitsonde für das Ösophagoskop dienen. 
Bei der Röntgenuntersüuchung bietet es weitere Vorteile. Während die Wismut- 
kapsel manchmal in einem Divertikel oder Stenosentrichter tagelang — bis die Ge- 
latine aufgelöst ist — liegen bleibt und den Durchgang aller Nahrung verhindert, 
kann die Kugel am Seidendraht sofort wieder herausgezogen werden. Werden 
zwei Kugeln verschluckt, eine dünne, welche die stenosierte Stelle passiert und 
eine größere, welche oberhalb stecken bleibt, so kann man sich wie mit der Bougie 
à boule klinisch sowie röntgenologisch über Lage ung Länge der Stenose gut 
orientieren. Oljenick (Amsterdam). 
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7) Kohlhaas (Stuttgart). Herzbeschwerden nach Lungenschüssen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 45. Feldärztl. Beil. 45.) 

Nach K. beruhen die nach Lungenschüssen auftretenden Herzbeschwerden 
oft auf Verwachsungen des Herzbeutels mit der Pleura, aber auch zuweilen auf 
solchen der beiden Herzbeutelblätter. Diese Verwachsungen bilden sich an den 
Stellen, an denen die Blätter durch den Hämothorax einige Zeit aneinandergelegt 
waren; beim Nachlassen des Hämothoraxdruckes dehnen sich die entstandenen 
Verklebungen zu Strängen, so daß Herzgeräusche und -beschwerden auftreten. — 
Die faserstoffige oder eitrige Herzbeutelentzündung entsteht bei Lungenschüssen 
ohne Herzbeutelverletzung durch unmittelbare Keimüberwanderung, die durch 
das infolge des Hämothoraxdrucks bewirkte Aneinanderliegen bzw. -pressen der 
Lymphspaliten der Pleura und des Herzbeutels verständlich ist. 

Kramer (Glogau). 

8) R. Freund und G. Schwaer (Hamburg). Zwerchfellhernie und 
Pyopneumothorax nach Lungenschuß. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 43. Feldärztl. Beil. 43.) 

In dem sehr eingehend beschriebenen, durch Röntgenbilder erläuterten und 
nach allen Richtungen kritisch beleuchteten Fall war der Pyopneumothorax der 
linken Seite durch Operation geheilt worden, blieb aber die starke Verlagerung 
des Herzens nach rechts bestehen und wurde durch Röntgenaufnahme das Vor- 
handensein einer mit Intestina erfüllten Zwerchfellhernie nachgewiesen, die sich 
nach allmählicher Verkleinerung der Empyemhöhle mehr und mehr vergrößerte, so 
daß schließlich der ganze, in Schleifenform liegende Magen nebst ausgedehnten 
Teilen des Dickdarms in der Brusthöhle Platz fanden. Der Pat. leidet an ge- 
häuften Dyspnoe-Brechanfällen, erholt sich zwar, ist aber vorläufig noch nicht 
imstande, sich einer Thorakotomie zur Beseitigung der Zwerchfellshernie, zumal 
ein großer Zwerchfellsdefekt und starke Verwachsungen zwischen ihr und Brust- 
organen angenommen werden muß, zu unterwerfen. Kramer (Glogau). 


8) J. Forman. Primary carcinoms of the lungs. (Med. record 
Bd. XC. Hft. 11. 1916. September 9.) 

Nach einer kurzen Anführung der einschlägigen Statistiken berichtet Verf. 
über vier primäre Lungenkarzinome, die bei der Autopsie gefunden wurden. F. 
nimmt an, daß dieser Befund häufiger ist als früher erwähnt wurde (bis 1912 
374 Falle, seit 1912 120 Fälle). Meist handelt es sich um bronchiale Geschwülste, 
die zuweilen als Sarkome gedeutet werden können. 

M.. Strauss (Nürnberg). 


10) Glässner. Uber Eventratio diaphragmatica. (Fortschritte a. d. 
Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 3.) 

Nach Besprechung der Literatur schildert er zwei eigene Fälle, von denen der 
eine deswegen besonderes interesse verdient, als es der erste Fall von einer recht- 
seitigen Zwerchfellhernie ist. 

Pat. war eine 27jährige Frau, welche seit Jahren über hochgradigeVerstopfung, 
Druck im Seitenepigastrium, zeitweises Erbrechen klagte. 

Die Röntgenuntersuchung ergab folgenden Befund: Herzschatten links ge- 
legen, bzw. nach links etwas verdrängt, rechts vom Wirbelsäulenschatten kein 
Herzanteil zu sehen. Der linke Zwerchifellschatten normal, rechts sieht man zwei 
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Bugenlinien, von welchen die höher gelegene oberhalb des Ansatzes (von der 
Wirbelsäule aus gerechnet) der VI. Rippe in weitem Bogen gegen die rechtseitige 
Thoraxwand zieht, medial bis zur Mitte der Herzfigur reichend; etwa zwei Quer- 
finger darunter befindet sich eine zweite Bogenlinie, die anfangs parallel der oberen 
verläuft, dann aber mehr geradlinig etwas nach abwärts zieht und sich zwischen 
VI. und VII. Rippe nicht weiter nach außen verfolgen läßt. Diese untere Linie 
entspringt medial am unteren Rande der VI. Rippe und nähert sich weiter außen 
mehr der VII. Rippe, während die obere Bogenlinie stets oberhalb der VI. Rippe 
zu liegen kommt. Das linke Zwerchfell geht im Gegensatz zu diesen Gebilden 
vom oberen Rande der VIII. Rippe im Bogen zum unteren Rande der VII. Rippe. 
Die Bewegungen des linken Zwerchfells und der beiden rechten Bogenlinien sind 
gleichsinnig, synchron und die Exkursion genügend groß, beiderseits gleich, be- 
tragen etwa 2—3 cm. Unterhalb der beiden Linien befinden sich gefelderte Hohl- 
räume, die Lungenzeichnung ist beiderseits gleich, ohne Besonderheiten, der 
Raum unterhalb des linken Zwerchfells ist verschattet. Das Herz scheint nach 
links und unten verdrängt zu sein. Die Einführung von Bismutpasta in den Öso- 
phagus ergibt: Derselbe zieht erst im Bogen, der leicht nach rechts geöffnet ist, 
links von der Wirbelsäule, überkreuzt dieselbe in der Höhe der IV. Rippe, zieht 
bis zur VI. Rippe nach abwärts in der Mitte des Wirbelsäulenschattens sichtbar, 
um dann nach rechts umzubiegen. Die beigefügten Röntgentafeln bestätigen die 
Angaben. 

Im zweiten Falle handelt es sich um eine 59jährige Frau mit linkseitiger 
Zwerchfellhernie. 

Die Behandlung betreffend gibt Verf. an, daß man sicher nur auf diätetischem 
Wege, nicht durch Medikamente, das Leiden beeinflussen kann, indem durch 
langsames Essen die übermäßige Einführung von Luft in den Darmkanal ver- 
hindert wird, kleine Mahlzeiten öfters gereicht, Vermeiden von blähenden (zellu- 
losehaltigen, leicht gärenden, leicht der Eiweißfäulnis unterliegenden) Speisen, 
regelmäßige Darmentleerung, Darreichung von säureabstumpfenden Medika- 
menten, um eine rasche Entleerung des Magens zu erzielen, Vermeidung von 
Morphin und Opium wäre angezeigt. Magnesiumsalze und Tierkohle haben stets 
im Stiche gelassen. 

Eventuell kommt ein operativer Eingriff in Frage, da es sich doch sehr häufig 
um abnorme Verwachsungen des Magens mit dem Zwerchfell handelt. 

Gaugele (Zwickau). 


11) Kreuter (Erlangen). Zur Wiederinfusion abdomineller Biu- 
tungen. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 42. Feldärztl. Beil. 42.) 
In einem Falle von Leberschuß mit starker intraabdomineller Blutung in 
Menge von 2!/,—3 Litern hat K. bei dem Bauchschnitt 1 Liter gerinnselfreien 
Blutes mit Kompressen aufgefangen, aus diesen ausgepreßt, in den Irrigator 
filtriert und bei dem hochgradig anämischen Soldaten in eine Vene in der Ellbeuge 
infundiert. Der Erfolg war anfangs glänzend, indem der fast Sterbende rasch und 
vollständig sein Bewußtsein wiedererlangte; aber nach I Stunde trat infolge 
Fortdauer der inneren Blutung aus der rechten Niere der Tod ein. (Sollte die 
Wiederinfusion nicht besser bloß auf die Fälle von reinen Gefäßverletzungen 
ohne Organverletzungen der Bauchhöhle beschränkt werden? Ref.) 
Kramer (Glogau). 
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12) J. C. Johnson. Gastro-enterology and surgery. (Med. record 

Bd. XC. Hft. 11. 1916. September 9.) 

Die durchaus anerkannten und über jeden Zweifel erhabenen Erfolge der 
Bauchchirurgie berechtigen nicht zu dem Schluß, daß 90% aller Erkrankungen 
des Gastro-Intestinaltraktus chirurgischer Behandlung bedürfen. Eingehende 
Würdigung der Genese der Erkrankung soll über die Art der Behandlung ent- 
scheiden. M. Strauss (Nürnberg). 


13) E. G. Jones. Cysts of the mesentery. (Surgery, gynecology and 
obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Etwa die Hälfte der Mesenterialcysten ist chylöser Art. J. bespricht die 
Diagnostik. Anfälle von Darmverschluß finden sich in der Vorgeschichte häufig. 
Drainage der Cysten ist kein ideales chirurgisches Vorgehen, führt auch oft nicht 
zur vollständigen Heilung; da aber sichere Heilungen dadurch erzielt sind, so muß 
bei schlechtem Allgemeinzustand dieses Verfahren empfohlen werden. Sonst 
kommt nur Enukleation und Rescktion in Betracht. 

Mitteilung von drei Fällen. 

1) 4jähriger Junge starb 30 Stunden nach der Dünndarmresektiun. Die 
Cyste enthielt kein Epithel. 

2) Bei linkseitiger Leistenbruchoperation bei einem 54jährigen Manne wurde 
eine Cyste im Bruchsack gefunden, die leicht enukleiert werden konnte. 

3) Operation in der Annahme von Gallensteinen bei einem 32jährigen Manne 
unternommen, legte drei Cysten im Mesokolon der Leberflexur frei, die ausgeschält 
werden konnten. 

Im letzteren Falle handelte es sich mit einiger Wahrscheinlichkeit um ein 
Dermoid. Mit Sicherheit konnte aber in keinem der Fälle Art und Ausgangsort 
der Cysten festgestellt werden. E. Moser (Zittau). 
14) Kalkhof. Volvulus des aufsteigenden Dickdarms durch Ge- 

krösemißbildung. (Berliner klin. Wochenschrift 1916. Nr. 45.) 

Ein Soldat erkrankte unter ruhrähnlichen Erscheinungen und starb wenige 
Tage danach. 

Bei der Sektion (Coenen) zeigte sich, daß der aufsteigende Teil des Dick- 
darms und die Leberkrümmung desselben, sowie etwa 40 cm des unteren Dünn- 
darms entgegen der Richtung des Uhrzeigers um 180° gedreht waren. Die Achsen- 
drehung war ungefähr in der Mitte des Querdarms um die Pfeilachse nach links 
erfolgt. Die Achsendrehung wurde ermöglicht durch die außerordentliche Be- 
weglichkeit des aufsteigenden Dickdarms infolge der abnormen Länge seines Ge- 
kröses. Es fehlte der Aufhängeapparat für das Colon descendens an der rechten 
Bauchwand und auch das Lig. hepato-colicum vollständig. 

Glimm (Klütz). 


15) C. A. Wayland. A case of laceration of the liver. (Med. record 
Bd. XC. Hft.9. 1916.) 
Nach einer Bauchkontusion kam es bei einer 34jährigen Frau zu den Sym- 
ptomen einer schweren inneren Blutung. Die Laparotomie ergab eine Zerreißung 


des linken Leberlappens. Naht. Drainage des Peritoneums. Heilung. 
M. Strauss (Nürnberg). 
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16) Th. Grussendorf (Jerusalem). Zur Behandlung der dysente- 
rischen Leberabszesse. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 42. 
Feldärztl. Beil. 42.) 

G. hat mit der einfachen Entleerung der Amöbenabszesse mit der Dauer- 
kanüle in Verbindung mit Emetininjektionen geradezu ideale Erfolge erzielt, 
während die breite, ein- oder zweizeitige Eröffnung früher infolge Versagens der 
Herzkraft bei den Kranken und durch sekundäre Infektion der Abszeßhöhle in 
vielen Fällen tödlich ablief oder erst nach langer Zeit zur Heilung führte. Der 
kleine Eingriff wird in Lokalanästhesie nach Feststellung des Lageverhältnisses 
des Abszesses zur Körperoberfläche mittels Probepunktion ausgeführt: kleiner 
Hautschnitt, Einstechen des Trokars, Liegenlassen der Kanüle, Befestigung mit 
Heftpflaster, Aufsaugen des Eiters durch einen über das freie Ende der Kanüle 
gezogenen Gummischlauch in einer mit Karbollösung gefüllten Bettflasche, Schutz- 
verband. Bei transpleuralem Vorgehen ist die Resektion eines kurzen Rippen- 
stückes notwendig. In die Abszeßhöhle wird Emetin. hydrochlor. (0,05 : 50 ccm 
Wasser) -Lösung 1—2mal wöchentlich eingespritzt, solche auch subkutan verab- 
folgt. Heilung der so behandelten sieben Fälle in rund 4 Wochen. 
| Kramer (Glogau). 

17) Ch. J. Drueck. Proctitis. (Med. record Bd. XC. Hft. 9. 1916. August 26.) 
Kurzer Hinweis auf Ätiologie und Klinik der Proktitis, deren Behandlung 

eingehend geschildert wird. Im akuten Stadium empfehlen sich heiße Mastdarm- 
duschen nach Beseitigung der verursachenden Momente. Bei chronischen Fällen 
kommen neben den heißen Duschen lokale Applikationen von Aluminium, Zink 
oder Jodoformsuppositorien in Betracht. Die gonorrhoische Proktitis trotzt 
gewöhnlich jeder Therapie, trotzdem sind Argentum nitricum-Lösungen, Kopaiba- 
und Jodoformsuppositorien zu versuchen. M. Strauss (Nürnberg). 





18) Gast. Nierenblutung durch Nierenerschütterung. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 38. S. 1166.) 

G. berichtet über einen Fall von Nierenerschütterung, der ihn selbst betrifft. 
Nach großen körperlichen Anstrengungen, er hatte Reitstunden genommen, be- 
merkte er eine starke rote Verfärbung des Urins. Mikroskopische und chemische 
Untersuchung ergaben starken Blutgehalt, das mikroskopische Gesichtsfeld war 
dicht mit roten Blutkörperchen angefüllt; nur sehr spärlich zeigten sich Zylinder 
und andere Formbestandteile. Er faßte es gleich als Folge einer einfachen Nieren- 
kontusion auf. G. hielt einen Nachmittag und die folgende Nacht Bettruhe bei 
leichter Kost ein; am nächsten Morgen schon war der Urin makroskopisch blut- 
frei. Nach einigen Wochen nahm G. den Reitunterricht wieder auf. Diesmal 
bemerkte er keinerlei Störungen von seiten der Nieren. Daraus schließt G., daß 
ein Soldat, bei dem nach den ersten Reitstunden Blut im Urin auftritt, von der 
reitenden Truppe nicht abgegeben zu werden braucht, wenn es sich um eine ein- 
fache Folge einer Nierenerschütterung handelt. G. findet es auch für unangebracht, 
den Reitunterricht gleich forciert zu beginnen. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 
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19) Riedel (Jena). Retro- und prärenale Abszesse; Nephritis puru- 
lenta. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 1916. 


Hft. 3.) 
_ Die bisherige Einteilung in primäre und sekundäre, para- und perinephritische 
Abszesse ist unzulänglich. Klarer und einfacher ist folgende Gruppierung: 
1) Akute oder subakute Abszesse, ausgehend von bis dahin gesunden Nieren 
oder deren Kapseln; 
2) Eiterungen, ausgehend von seit längerer Zeit, also chronisch kranken 
Nieren (perforierte Sack- oder Steinnieren, tuberkulöse Nieren); 


3) Abszesse, ausgehend von weiter entfernt von der Niere gelegenen Organen 
(Darm, Appendix, Parametrium, Gallenblase usw.). 

Eigentliche para- bzw. perinephritische Abszesse sind lediglich die unter 1) ge- 
nannten. Die Auffassung von ihrer Gutartigkeit erschütterte Israel. Rehn’s 
experimentelle Versuche zeigen als Genese: I) Primäre Rindenmetastasen mit 
- Durchwanderung virulenter Keime durch die Kapsel und Zerstörung derselben, 
2) primäre Metastasierung in die Gefäße der fibrösen Kapsel. Tritt Punkt 1 oder 2 
häufiger ein? Tabellarische Übersicht über 51 Fälle mit primärer Erkrankung der 
Nierenhülle aus der Jenaer Klinik, 32 männliche und 19 weibliche, darunter 34 
unter 30 Jahren (Gegensatz zur Statistik Israels). 9 hatten vorübergehend 
Eiweiß, 2 Todesfälle. Bei diesen beiden Fällen zeigte die Obduktion gesunde 
Nieren. Bei den 9 Fällen mit Eiweiß schwand dieses in kürzester Zeit, alle anderen 
42 Fälle waren stets eiweißfrei. Analog dem subglutäalen Fettlager bildet die 
Nierenfettkapsel, zumal diese sich bei jedem Atemzuge bewegt, einen Locus minoris 
resistentiae. Wenn sich bei Eiterprozessen fern der Niere oft Eiweiß im Urin zeigt, 
so kann auch bei den 9 Fällen infolge Eiterung in der Nierennähe vorübergehend 
Albumen aufgetreten sein. Demnach sind bei vorübergehendem Eiweiß Eiterung 
der Nierenkapsel im Gegensatz zu Rehn als nicht von der Niere ausgehend zu be- 
trachten. Es folgt eine tabellarische Zusammenstellung von 15 Fällen mit Nieren- 
eiterung, darunter 3mal sicherer Durchbruch ins umgebende Fettlager. Diese 
Fälle werden ausführlicher besprochen. Eine sichere, rechtzeitige Diagnose auf 
Nierenherde kann durch Vorhandensein oder Fehlen von Eiweiß, Eiterkörperchen 
oder Mikroorganismen nicht gestellt werden. Die meisten Ahszesse sitzen retro- 
renal. Diese machen nur dann diagnostische Schwierigkeiten, wenn sie-mit anderen 
entzündlichen Prozessen, namentlich Appendicitis, vergesellschaftet sind. Ein 
solcher Fall wird eingehend besprochen. Große diagnostische Schwierigkeiten 
machen pararenale Abszesse. Von 5 Fällen werden 3 besonders besprochen. In 
einem Falle wurde eine große Gallenblase vorgetäuscht, in einem anderen Falle 
war eine disseminierte, eitrige Peritonitis per diapedesin entstanden. Die Diagnose 
konnte erst bei der Sektion gestellt werden. In diesen beiden Fällen fehlte Al- 
bumen. Als Ursache kam im ersten Falle eine Vereiterung von Seidennähten nach 
Operation nach Alexander-Adam in einer infolge Dislokation prädisponierten 
Niere in Betracht, in letzterem wurde infolge erblicher Belastung der Eindruck 
einer Tuberkulose des Abdomens vorgetäuscht. Der folgende, eingehend be- 
schriebene Fall war äußerst kompliziert und ging einher mit gewaltiger Auftreibung 
des Leibes und Peristaltik der Darmschlingen, letztere bedingt durch entzündliche 
Schwellung der hinteren Kolonwand. Hierzu bedarf es aber nicht eines Abszesses, 
wie ein angeführter Fall von nichteitriger Nephritis mit Peristaltik aus Röpke’s 
Krankenhaus lehrt. Die verhängnisvollen Folgen eines vermeidbaren Katheteris- 
mus werden an einem weiteren Falle illustriert. Ist die Niere von multiplen Eiter- 
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herden durchsetzt, muß sie bald entfernt werden; größere Rindenherde können 
durch Inzision und Drainage geheilt werden. Thom (z. Z. im Felde). 





20) Paul Herz. Eine sehr seltene Uretercyste. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 43. S. 1321—1322.) 

Ureterencysten werden selten beobachtet. Man kennt zwei Gruppen von 
Ureterencysten. Die eine Gruppe bilden Fälle von multiplen Cysten von Hirse- 
korn- bis Hanfkorngröße; die zweite Gruppe bilden Fälle von Solitärcysten am 
Blasenende des Ureters. H. hat eine ganz besonders seltene Beobachtung bei einer 
Sektion gemacht. Bei der Sektion fand sich im rechten Retroperitonealraum eine 
mannsfaustgroße, mäßig gefüllte Uretercyste. Die rechte Niere lag mehr quer 
im Bauche. Sie hat eine etwa pilzhutförmige Form, während die linke Niere die 
typische Nierenform aufweist. An der rechten Niere fehlt ein Nierenbecken. 
Von ihr gehen direkt etwa 2 cm lange Ureteren ab und münden in die Cyste, von 
deren unterem Ende ein normaler Ureter zur Blase hinabzieht. Die Wandung des. 
Sackes hat’makro- und mikroskopisch Ureterenwandcharakter. In dem Sacke 
lag ein kleiner, geschichteter Stein; ein ebensolcher fand sich in der rechten Niere. 
An der linken Niere ist ebenfalls ein Nierenbecken nicht zu erkennen. Aus ihr 
geht der Ureter zunächst dreiteilig hervor. Unterhalb des Nierenhilus vereinigen 
sich diese drei Teile zu einem normalen Ureter. H. glaubt, daß es sich in diesem 
Falle um eine angeborene Anomalie handle. Kolb (Schwenningen a.N.). 


21) Kielleuthner. Über Schußverletzungen der Harnblase im 
Kriege. (Beiträge z. klin. Chirurgie Bd.C. Hft.5. Kriegschir. Hft. 15. 
S. 565—617.) 

Verf. hat in diesem Kriege 47 Blasenverletzungen gesehen und näher studieren 
können. Er bespricht an der Hand der einzelnen Fälle die interessanten Ver- 
letzungen und sich daran knüpfenden Fragen. Eigentümlich ist, daß man es bei 
Kämpfenden sehr häufig mit gefüllten Blasen zu tun hat, die dann die Verletzung 
betrifft. Es ist dieser Umstand wohl als eine nervöse Polyurie zu deuten. Die 
Heilungstendenz bei leer gehaltenen Blasen ist eine gute; nur infizierte Blasen- 
schüsse heilen langsamer. Die Blasenschüsse lassen sich einteilen in symptomlose 
und komplizierte, Durchschüsse und Steckschüsse, direkte Schußverletzungen und 
indirekte. Wichtig ist vor allem die Eröffnung des Peritoneums! 

Die Symptomatologie des Blasenschusses ist sehr vielgestaltig. Zu beachten 
ist der Shock und Kollaps. Von seiten der Blase kommt hinzu Schmerz-, Span- 
nungs- und Druckgefühl in der Blasen- und Bauchgegend, ausstrahlend zum 
Penis, Hoden, Oberschenkel und Mastdarm; frustraner, schmerzhafter Harndrang, 
Abgang von einigen Tropfen Blut (»blutige Anurie«), Schmerzen in der Harnröhre. 
Objektiv findet man Hämaturie, Harnausfließen aus der Wunde. Der Leib ist 
meist kahnförmig eingezogen, Bauchdeckenspannung, Atmung oberflächlich, be- 
schleunigt, manchmal kostal (s. Enderlen und Sauerbruch), besonders bei 
intraperitonealem Blasenschuß. Bei extraperitonealen Verletzungen sehen wir 
das typische Bild: der Harninfiltration des peri- und paravesikalen Zellgewebes. 

Die Diagnose Blasenschuß ist leicht, schwerer differentialdiagnostisch zwischen 
extra- und intraperitonealen Verletzungen zu entscheiden. Charakteristisch für 
die intraperitonealen sind: Fehlen der Blasendämpfung bei fehlender Miktion. 
Vorhandensein freier Flüssigkeit im Abdomen, verbunden mit Veränderungen des 
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Perkussionsschalles bei Lagewechsel, eventuell Vorwölbung im Douglas (Rektal- 
untersuchung). Dabei Katheterismus von blutigem Urin. 

Therapeutisch ist bei intraperitonealem Blasenschuß die Operation dringend 
geboten, bei extraperitonealer Verletzung konservative Therapie; hierbei nur Ab- 
leitung des Urins zur Vermeidung der Urininfiltration (meist durch Dauerkatheter). 
Bei der ersten Art der Verletzung erscheint der transperitoneale Operationsweg 
der geeignete: Laparotomie, Austupfen der Bauchhöhle, Blasenetagennaht mit 
Catgut; Bauchspülung nur bei Anwesenheit von Eiter in der Bauchhöhle mit 
Kochsalzlösung vorzunehmen; das Abdomen schließen mit oder ohne Tampon, 
je nach Befund! Nachbehandlung wie bei Friedensverletzungen. 

Bei unsicherer Diagnose zwischen intra- und extraperitonealem Blasenschuß 
primäre Sectio alta, wenn nötig kleine Probelaparotomie an der Umschlagsfalte 
des Peritoneums. 

Bei extraperitonealem Blasenschuß ist bei Versagen des Dauerkatheterismus 
eventuell mit Sectio alta suprapubische Fistel anzulegen. Bei wirklichen Harn- 
phlegmonen, Para- und Pericystitis sind ausgedehnte Inzisionen notwendig. 

Am Schluß der Arbeit wird über die Behandlung von Blasenfisteln und Fremd- 
körpern gesprochen. 

Zur Prognose der Blasenverletzungen äußert sich Verf.: 

Von den 47 Fällen des Verf.s starben 15 (10 intraperitoneale von 13, 
5 extraperitoneale von 34 Fällen); 3 intraperitoneale und 29 extraperitoneale 
wurden geheilt. 

Zahlreiche gute Illustrationen erläutern den Text. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


en = 


22) Rutherford L. John. Treatment of caries of the spine by 
bone transplants. (Amer. journ. of orthopedic surgery XIV. 1916. Hft. 8.) 
Übersicht über 23 nach Albee operierte Fälle von Spondylitis tuberculosa. 
Eine Besserung wurde in der Hälfte derselben erzielt. Vor Abschluß des 5. Lebens- 
jahres sollte nicht operiert werden, 5 von 6 Todeslällen betrafen Kinder unterhalb 
dieser Grenze. Die Gefahr, durch das Trauma des operativen Eingriffes latente 
Herde zum Aufflackern zu bringen, ist bisher nicht genügend gewürdigt worden; 
selbst in solchen Fällen, in denen lokal eine Ankylosierung erzielt wurde, trat 
mehrfach späterhin eine Erkrankung der Wirbelsäule an anderen Stellen in die 
Erscheinung. Am besten wurden durch die Operation ganz frühe Fälle beeinflußt, 
außer dem operativen Eingriff kamen hier aber auch anderweitige therapeutische 
Maßnahmen, wie Extension, Stützkorsett, Freiluft, gute Ernährung usw. in An- 
wendung, also Faktoren, durch welche erfahrungsgemäß auch sonst in Fällen von 
beginnender Erkrankung Heilung mit knöcherner Konsolidierung erzielt werden 
kann. E.. Melchior (Breslau). 


23) A. E. Halstead. A new method of securing bone ankylosis 
of the spine in Potts disease by means of a bone transplant. 
(Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 
Lappenförmige Umschneidung der Kyphose durch Haut und Fascie, dann 

Längsschnitt dicht neben den Proc. spinosi nach oben und nach unten bis zum 

11. Dornfortsatz den Krankheitsherd überschreitend; mit Meißel wird die Mus- 

kulatur von den Dornfortsätzen gelöst. Letztere werden in ihrer Basis durchsägt 

und mit dem Hautlappen zur Seite gezogen, etwa noch vorspringende Teile werden 
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abgemeißelt. Von der Tibia wird dann ein Periost-Knochenstück entnommen, 
das in der Länge den Krankheitsherd beiderseits bis zum nächsten Dornfortsatz 
überragt. Dieses Transplantat wird mit einem kleinen Schraubstock zurecht 
gebogen und dann eingepflanzt, mit der Periostseite der Muskulatur zu. Durch 
Catgutnähte wird es in der gewünschten Lage gehalten, die durch die zurück- 
gebrachten Dornfortsätze dann noch gesichert wird. E. Moser (Zittau). 


24) B. Ehrmann (Friedenau). Ein Beitrag zur Behandlung phleg- 
monöser Prozesse bei Schußfrakturen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil. 40.) 
E. entfernt nach ausgiebiger Spaltung des Schußkanals und aller Taschen 

Gewebstrümmer und lockere Sequester, verwendet dann warme Seifenbäder, 

bedeckt danach die Wunde mit in 23, ige essigsaure Tonerde getränkter Gaze, 

bestreicht die Umgebung dick mit 10°%,iger Ichthyolsalbe und legt einen stark an- 
gefeuchteten (essigsaure Tonerde), mit undurchlässigem gefensterten Stoff über- 
deckten Kompressenverband an; Ruhigstellung des Gliedes auf modellierter Gips- 
schiene. E. rühmt die erzielten Resultate, die er auf die bakterizide Wirkung, 

Verflüssigung des in den feinsten Gefäßen haftenden eitrigen Inhalts und die An- 

regung des Lymphstroms durch die Kombination des feuchten Verbandes mit 

dem ichthyol zurückführt. Kramer (Glogau). 


25) Thöle. Die Behandlung der Schußbrüche im Felde. (Beiträge 
z. klin. Chirurgie Bd.C. Kriegschir. Hft. 18. S. 449—530.) 

Verf. bespricht in eingehendster Weise, unter Berücksichtigung der gesamten 
Kriegsliteratur, die Behandlung der verschiedenen Schußbrüche. Zusammenfassend 
sagt er über die Behandlung der Oberschenkelschußfrakturen: 

l. Bis zum Truppenverbandplatz. 

A. Im Bewegungskrieg: Transport auf Trage, beide Beine zusammengebunden;; 

B. Im Schützengraben: Transport in Zeltbahn in extendierender Lagerung. 

Il. Auf dem Truppenverbandplatz im Bewegungs- und Stellungskriege: An- 
legen der modifizierten Weissgerber’schen Extensionslatte. 

Ill. Auf dem Hauptverbandplatz nur Revision, ob die Spiralfeder noch ge- 
spannt ist. Im Bewegungskriege unter Umständen bei genügender Zeit und 
Übung Anlegen des Bein-Beckentransportgipsverbandes. 

IV. Im Feidlazarett. 

A. Im Bewegungskriege baldiger Abschub in die Heimat mit gefenstertem 
oder überbrücktem Transportgipsverband, angelegt in Narkose unter Lagerung 
auf Dittel’schen Stangen unter Flaschenzugextension in Semiflexion. Wenn 
Gipsverband nicht möglich, Rummel’s extendierender Schienenverband aus 
Cramer-Schienen. Transport mit Extensionslatte nur bei höchstens 2tägiger 
Dauer des Transportes. l 

B. Im Stellungskriege individuelle Behandlung, bei Vorhandensein eines 
Röntgenapparates Dauerbehandlung bis zur Heilung. 

1) Als Exspektativverband Ru m mel’s extendierender Schienenverband mit 
Streifenextension am Unterschenkel. 

2) Bei kleinen aseptisch heilenden Wunden Extension in Semiflexion in 
Schwebeaufhängung. Beim Fehlen eines Röntgenapparates Abtransport in die 
Heimat im Transportgipsverband. 
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3) Bei lokal bleibender Entzündung Gipsverband in Semiflexion; in diesem 
Abtransport in die Heimat beim Fehlen eines Röntgenapparates, sobald der 
Transport voraussichtlich nicht mehr schadet; bei Dauerbehandlung im Feld- 
lazarett später nach Aufhören der Entzündung Übergehen zu Extension in Semi- 
flexion oder Weiterbehandlung im «(in Semiflexion angelegten) Gipsverband. 

4) Bei fortschreitender Entzündung, oder wenn wegen multipler großer 
Wunden auch kein überbrückender Gipsverband anzulegen ist, Dauerbehandlung 
im Feldlazarett, ob Röntgenapparat vorhanden oder nicht, und zwar unter Wechsel 
zwischen u 

a. Extension mit Rummel’s Schienenverband mit Hinzufügung: von Ge- 
wichtsschrauben- oder Spiralfederextension und von Dorsal- oder Seitenschienen, 

b. Extension mit Unterstützung des Oberschenkels durch mit Gurten be- 
spannten Rahmen, 

c. Extension mit Unterstützung des Oberschenkels durch zwischen Eisen- 
bügeln ausgespannte Gurte, Unterschenkel in hinterer Gipshohlrinne ‚aufgehängt. 

Bei plötzlichem Abbrechen des Feldlazaretts im Stellungskriege werden im 
Gipsverband, auf Rummel’s Schienenverband, mit Extensionslatte Liegende so 
abtransportiert. Die in Schwebeextensionsbehandlung Befindlichen bekommen 
einen Gipstransportverband oder (bei Mangel an Zeit und zu großen Wunden) 
Rummel’s Schienenverband mit Dorsalgipsschiene. 

In gleicher Weise sind die Unterschenkelschußfrakturen abgehandelt. Die 
Behandlung ist eine ähnliche wie bei Oberschenkelbrüchen. 

Es folgt dann Besprechung der Ober- und Unterarmschußbrüche. 

Am Schluß der wertvollen Arbeit wird dringend empfohlen Kopfschüsse schon 
auf dem Truppenverbandplatz zu schienen. 

E. Glass (Charlottenburg Westend, Z. Z. Ingolstadt). 


26) W. Pfanner. Beiträge zur Behandlung der Frakturen, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Verhältnisse im Kriege. (Bei- 
träge.z. klin. Chirurgie Bd. C. Kriegschir. Hft. 18. S. 531—547.) 

Verf. empfiehlt auf dem Wege vom Schlachtfeld bis in die stabilen Hospitäler 
möglichst gute Ruhigstellung der Frakturen; im Spital zur Herbeiführung der 
endgültigen Heilung in jedem Falle als beste Methode die Extensionsbehandlung. 

Für die Behandlung jeglicher Oberarmfraktur gibt Verf. eine eigene Universal- 
extensionsschiene an, die er beschreibt und abbildet. Sie ermöglicht Extensions- 
behandlung in Gleichgewichtslage der beteiligten Gelenke und, was gleichbedeutend 
ist, der betreffenden Muskelgruppen, ist geeignet für gleichzeitige aktive und passive 
Bewegungstherapie; Gelenkversteifungen werden vermieden. Sie ist vom Verf. 
erprobt an 110 Fällen. 

Für die Behandlung der Unterschenkelfrakturen wird vom Verf. die Exten- 
sionsmethode nach Florschütz empfohlen und gegen Einwendungen verteidigt. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


27) H. Rogge. Spiralgipsschienen. (Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. C. 
Kriegschir. Hft. 18. S. 554—557.) 

Verf. legt spiralförmig verlaufende Gipsverbände an, die Gipsspirale kann bis 

zu einem gewissen Grade als Extension wirken. Eine Schnürung durch den Ver- 

band wurde vom Verf. nicht beobachtet. Mehrfach wird zur Stärkung auch vom 
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Verf. eine seitlich angebrachte, eingegipste Holzplatte im Sinne der Hacker’ schen 
Schiene mit dem Spiralgipsverband verbunden. 
E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


28) Brodnitz (Frankfurt a. M.). Weichteilschützer bei Amputa- 
tionen. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil. 40.) 
Um die durchtrennten Weichteile bei der Durchsägung des Knochens genügend ° 
weit zurückschieben und -halten, auch vor Schädigungen schützen zu können, hat 
B. das abgebildete, von Droellin Frankfurt a. M. für 25 M. beziehbare Instrument 
erdacht. Es besteht aus zwei metallenen Halbscheiben, die um einen Punkt der 
Peripherie gegeneinander beweglich sind; im zentralen Teile findet sich ein Aus- 
schnitt zur Aufnahme der oder des zu durchsägenden Knochen, der durch vier 
scharfe, dem Ausschnittsrande radiär aufsitzende Spitzen wie mit Greifzangen 
fixiert wird. Handgriffe ermöglichen das Andrücken der Scheiben gegen die 
Weichteile.. B. hofft, daß bei Verwendung des Instruments sich die Zahl der 
Nachamputationen wesentlich verringern werde. Kramer (Glogau). 


29) E. Schepelmann (Hamborn a. Rh.). Mobilisierschienen für 
die großen und kleinen Gelenke der oberen und unteren 
Gliedmaßen. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 43. Feldärztl. 
Beil. 43.) 

S., der bereits früher (s. Ref. in diesem Ztribl. 1916) einen Universal-Hand- 
und Fingermobilisierungsapparat empfohlen hat, beschreibt eine Reihe neuer 
Schienen, die für die einzelnen Gelenke abgebildet sind. Sie nehmen das Hand- 
gelenk, bzw. die Fingergelenke einzeln in Angriff, sind für das Ellbogen- und 
Kniegelenk nach dem gleichen Prinzip — Drehbarkeit in einer Ebene — kon- 
struiert und gestatten für Fuß und Schulter Bewegungen in zwei Ebenen. (Lie- 
ferant Firma Eschbaum-Bochum.) Kramer (Glogau). 


30) Robert W. Lowett und Ernest G. Martin. The spring balance 
muscle test. (Amer. journ. of orthopedic surgery XIV. Hft. 7. 1916.) 
Zur Beurteilung des klinischen Verlaufes, therapeutischer Wirkungen usw. 
bei Muskellähmungen gibt allein die Kraftprüfung der einzelnen Muskelgruppen 
präzise Unterlagen. In exakter Weise flihren dies Verff. mittels eines besonderen, 
nach dem Prinzip der Federwage konstruierten Meßapparates aus. 
E. Melchior (Breslau). 


31) A. Bethe (Frankfurt a. M.). Beiträge zum Problem der will- 
kürlich beweglichen Prothesen. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 45.) 

Die im Institut für animalische Physiologie — Theoder Stern-Haus — zu 
Frankfurt a. M. ausgeführten Untersuchungen sind an zwei von Sauerbruch 
und Stadler nach des ersteren Methode Amputierten vorgenommen worden und 
haben im wesentlichen das bestätigt, was das Tierexperiment gelehrt hatte, näm- 
lich, daß fast kein Muskel sich beim normalen Spiel allein, sondern mit anderen 
zusammen bewegt. Den beiden Soldaten war der linke Arm in der Mitte des Ober- 
arms amputiert, Beuger- und Streckergruppe waren kanalisiert und mit je einem 
Zügel versehen. Es zeigte sich bei den sehr interessanten Versuchen, daß sich 
gegen den Willen des Einarmigen, und ohne daß er es merkte, die Beuger bei der 
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Kontraktion der Strecker und ebenso die Strecker bei der Zusammenziehung der 
Beuger verlängerten; nur bis zu einem Grade gelang es, die entgegengesetzte Mit- 
bewegung des Antagonisten zu unterdrücken, wenn die Aufmerksamkeit allein 
auf die Muskelkontraktion gerichtet war und die Bewegungsfolge langsam ge- 
schah. Wenn es nun auch bei der großen Anpassungsfähigkeit des Nervensystems 
möglich wäre, daß sich bei großer Übung die alten Innervationsbeziehungen zwi- 
schen antagonistisch wirkenden Muskeln allmählich lösen und die Muskeln ganz 
selbständig würden, so würde dies doch sehr lange Zeit und große Geduld des Arm- 
amputierten erfordern. Zweckmäßig wird es daher sein, die Erschlaffung der 
Muskeln mechanisch unwirksam zu machen und nur die kontraktorische Phase 
der Muskelbewegung auszunutzen. Dies kann durch Einbau von selbsttätigen 
Sperrvorrichtungen für jeden Muskel in die Prothese versucht werden; diese bleibt 
dann in der erreichten Stellung stehen, auch wenn der Muskel erschlafft. Die 
Sperre müßte willkürlich wieder gelöst werden können durch einen neuen Zug 
des gleichen Muskels. Darüber will B. in einem späteren Aufsatz Mitteilung 
machen; er hat einen Apparat konstruiert, der dem Operierten ermöglicht, seine 
Muskeln zur Selbständigkeit zu erziehen, und stets den Erfolg seiner Muskel- 
bewegung vor Augen führt. Kramer (Glogau). 


32) G. Hohmann (München). Zur operativen Behandlung der 
Knie- und Elibogenkontrakturen. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 46. Feldärztl. Beil. 46.) Ä 

Wenn das Redressement von Gelenkkontrakturen nur mit Gewalt erzwungen 

werden könnte, soll es unterlassen und durch die blutige Verlängerung der narbig 
verkürzten Weichteile ersetzt werden. Am Kniegelenk hat sich nach H. bei Beuge- 
kontraktur die Z-förmige Tenotomie der Beugesehnen oder die Durchschneidung der 
Kniegelenkskapsel in der Kniekehle bewährt, während bei Streckkontraktur die 
Ausschneidung der oft bis auf den Femur reichenden und mit ihm verwachsenen 
Narbenstränge des Quadriceps oder die Ablösung mit Unterlegung von Schweine- 
fett (Spitzy) oder die offene Z-förmige Tenotomie der Sehne oberhalb der Knie- 
scheibe notwendig wurde. — Beim Elibogengelenk war, wenn die Durchtrennung 
der Bicepssehne und des Lacertus fibrosus keinen Erfolg brachte, die des M. bra- 
chialis int. mit Fixation des sich zurückziehenden Muskelbauchs am Biceps von 
großem Nutzen. Kramer (Glogau). 


33) James Warren Sever. Obstetrical paralysis — an orthopedic 
problem. (Amer. journ. of orthopedic surgery XIV. Hft. 8. 1916.) 
Nach Versuchen des Verf.s entsteht die Entbindungslähmung des Plexus 
brachialis durch Zerrung oder Zerreißung. Bei Knaben kommt die Lähmung 
häufiger vor als bei Mädchen. Der Typus der Erb’schen Lähmung ist häufiger 
als die untere Plexusläihmung. Die Prognose ist bei jener günstig, bei letzterer 
schlecht. Bei der Freilegung des Plexus vom »Unterarmtypus« fanden sich stets 
so schwere Veränderungen mit diffuser Narbenbildung, daß eine regelrechte 
Wiederherstellung mißglückte. Handelt es sich in Spätstadien um Fixation des 
Schultergelenks in Adduktion und Innenrotation, so leistet die Durchschneidung 
der Sehne des Pectoralis major und Infraspinatus gute Dienste. Eventuell sind 
noch partielle Durchtrennungen des Coraco-brachialis sowie des kurzen Biceps- 
kopfes erforderlich. E. Melchior (Breslau). 
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34) John Mc Williams Berry. Observations on the presence of 
roentgenological shadows associated with subdeltoid bursitis; 
also on the presence of similar shadows in other ports of 
the body. (Amer. journ. of orthopedic surgery XIV. Hft. 8. 1916.) 

In manchen Fällen, die klinisch als Bursitis subdeltoidea in die Erscheinung 
treten, weist das Röntgenbild in dieser Gegend Schatten nach, die auf Grund 
operativer Befunde als Kalkniederschläge aufzufassen sind. Die genaue Lagerung 
dieser Inkrustationen — ob in der Bursa selbst, ihren Wandungen oder in den 
Mm. supra- und infraspinatus bzw. ihren Sehnen — ist nicht immer aufgeklärt. 
Mitunter werden solche Schatten, die in ähnlicher Weise über dem großen Tro- 
chanter femoris und in der Umgebung des Kniegelenks gefunden worden sind — 
auch ohne das Bestehen klinischer Störungen beobachtet. Dieselben können bald 
nach einem Trauma auftreten und fast ebenso rasch wieder verschwinden, cin 
Umstand, der jedoch nach B. entschieden gegen die generelle Annahme von Kalk- 
depots sprechen könnte. Die ganze Frage sei vielmehr noch erst wenig geklärt 
und bedürfe exakter Untersuchung in einzelnen Falle. 

E. Melchior (Breslau). 


35) Beckmann. Bericht über eine im Vereinslazarett der Akku- 
mulatorenfabrik Aktiengesellschaft gebaute. Handstütze für 
Radialislähmung. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. 
Hft.5 u.6. 1916. Oktober. S. 466—471.) ’ 

Die Aufrichtung der Hand wird durch eine dorsale elastische Feder aus Stahl 
bewirkt, die in Ruhestellung eine Krümmung nach oben besitzt, so daß sie die 
Hand leicht aufrichtet. 9 Abbildungen und Einzelangaben. 

zur Verth (Kiel). 

36) H. Degenhardt. Eine Schiene bei Radialislähmung. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 45. S. 1386.) 

D. beschreibt eine Schiene, die sowohl nach Operationen — Neurolyse bzw. 
Nervennaht — als auch bei Dauerzuständen den Pat. in den Stand setzt, die ge- 
lähmten Teile der Extremität wieder zu gebrauchen. Die Schiene besteht aus 
einem Hand- und einem Unterarmteil. Eine gepolsterte Platte, die dem Hand- 
rücken fest anliegt und mit einem durch die Hohlhand laufenden Riemen befestigt 
ist, bildet den Handteil. Über die Grundphalangen der Finger — mit Ausnahme 
des Daumens — sind Lederringe gezogen, von denen aus vier Spiralfedern zur 
Handplatte führen und die Grundphalangen auf diese Weise dorsalflektiert halten. 
Der Unterarmteil ist möglichst leicht gehalten. Auf der Streckseite des Unter- 
arms liegt eine schmale, je nach der Länge des Armes verstellbare Metallspange. 
Der Daumen wird durch eine die Grundphalange umschließende Schlaufe mit 
Feder abduziert. Der Pat. kann mit diesem Apparat einen kräftigen Faustschluß 
ausführen und vermag das Handgelenk wie auch die Finger unabhängig. von- 
einander zu bewegen. Infolge der Festigkeit und wegen des dauerhaften Materials 
eignet sie sich besonders als Arbeitsschiene. Erläuternde Abbildungen sind bei- 
gegeben. Kolb (Schwenningen a.N.). 
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37) R. Radike. Handstützen bei Radialislähmung. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil. 40.) 

Da die Grade der Radialislähmungen verschieden sind, ist es nicht ratsam, 
dieselbe Form von Handstützen für alle Lähmungen zu verwenden; auch muß 
bei der Konstruktion auf die Art des Berufes des Verletzten Rücksicht genommen 
werden (Kopfarbeiter, Arbeiter aus Industrie und. Landwirtschaft usw.). R. gibt 
vier Formen von Handstützen an, die diesen Gesichtspunkten Rechnung tragen 
und sich sehr bewährt haben sollen. Die eine Art bewirkt Handhebung und Fest- 
stellung des Handgelenks, eine andere ermöglicht energische Erhebung der ganzen 
Hand mit Ausnahme der Finger mittels Spiralfedern, eine dritte nach Bedarf 
Feststellung des Handgelenks, die vierte Handhebung von unten her. Die Hand- 
stützen sind abgebildet. M Kramer (Glogau). 

38) Fr. Staffel (Wiesbaden). Eine einfache Radialisschiene. (Mün- 

chener med. Wochenschrift 1916. Nr. 44. Feldärztl. Beil. 44.) 

Die von S. schon vor dem Kriege zur relativen Ruhigstellung des Handgelenks 
bei Distorsion u. a. benutzte volare Schiene hat sich auch zur Stützung der Hänge- 
hand bei Radialisschiene bewährt. Muskat hat eine Schiene nach ähnlichem 
Prinzip empfohlen. .Sie ist aus biegsamem Bandeisen hergestellt, vorn aufgebogen 
zu einer innen mit Filz überzogenen Handplatte und wird durch einen breiten, 
weichen Riemen um die Handgelenksenden des Unterarms und durch einen dreh- 
baren Halbriemen um letzteren an der Grenze des mittleren und oberen Drittels 
befestigt. Diese Handstütze hat den Vorteil der Einfachheit, Billigkeit, Anpaß- 
barkeit an jeden Fall, da sie sich für jede Hand nach Bedarf zurechtbiegen läßt; 
man sieht sie auch nicht am Träger. Allerdings fehlen ihr die federnden dorsalen 
Züge für Hand und Finger. Kramer (Glogau). 


39) Marcello Labor (Laibach). Zur Kasuistik der harten Ödeme. 

(Wiener med. Wochenschrift 1916. Nr. 44.) 

Pat. erlitt Dezember 1915 eine Erfrierung beider Hände. Rezidiv Januar 
1916. Anfang Februar Spitalaufnahme: Rechte Hand schuppend, am linken 
Handrücken teigige, druckempfindliche Schwellung, die sich in den folgenden 
2 Wochen verhärtete. Am Oberarm (Sulc. bicip. int.) spulrunder, subkutaner 
Lymphstrang. Probeexzision ergab »alte Blutung ins Gewebe mit Hinterlassung 
von Pigmentschollen«. Trotz Bäder und Massage Violettfärbung und zunehmendes 
Ödem. Temperatur hierselbst vermindert, Nerven und Gefäßsystem ohne Be- 
sonderheiten. KRöntgenologisch keine Knochenatrophie, verminderte Struktur- 
zeichnung infolge des Ödems. Eine ausreichende Erklärung des Falles ist nicht 
gegeben. Thom (z. Z. im Felde). 


40) Friedländer. Beiträge zur Kasuistik der Brachydaktylie. (Fort- 
“ schritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 3.) 

Veröffentlichung von drei Fällen mit angeborener Mißbildung der Finger. 
Erläuterungsbilder sind beigegeben. | 

Er unterscheidet mit Machol angeborene Mißbildung und postfötal erworbene. 

Für die angeborenen Fälle trifft zum größten Teil die Machol’sche Theorie 
von der neurotischen Knochenatrophie als ätiologischer Grundlage zu, und zwar 
kann man die symmetrischen Mißbildungen, welche sicher spinal bedingt sind, 
von den asymmetrischen, welche höchstwahrscheinlich auf zerebraler oder peri- 
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pherer Schädigung beruhen, unterscheiden. Ein kleiner Teil der angeborenen 
Fälle, in dem es sich um hochgradige, einseitige Verkrümmungen handelt, ist aber 
höchstwahrscheinlich von den übrigen Formen zu trennen und in das Gebiet der 
Hemmungsmißbildungen zu verweisen. Gaugele (Zwickau). 


41) van Eden (Amsterdam). Behandeling van Vingerverwondingen. 
(Tijdschrift v. Ongevallen-Geneeskunde 1. Jahrg. Nr. 6. 1916. Juni.) 

Verf., der medizinischer Berater des Reichsversicherungsamtes ist, vertritt 
den Standpunkt, daß die möglichst schnelle Wiedererlangung der Funktion das 
Ziel der Behandlung der Fingerverletzungen sein soll. Die Hand ist vor allem 
ein Greiforgan, dessen eine Hälfte vom Daumen dargestellt wird, während die 
anderen Finger zusammen die andere Hälfte bilden. Dank der dem Körper inne- 
wohnenden großen Anpassungsfähigkeit können die Finger die Arbeit des am- 
putierten Nebenfingers übernehmen. Man sei deshalb bei Zertrümmerungen mit 
ausgedehnten Weichteildefekt bei intraartikulären Komminutivfrakturen, bei 
denen die Weichteile keine Heilungsaussichten haben, wo also ein Steifwerden 
des Fingers nicht zu verhüten ist, nicht konservativ. Die primäre Amputation 
bietet manchen Vorteil: 1) die günstige Lage der Narbe, 2) der Infektion und ihren 
Komplikationen wird vorgebeugt, und 3) die Folgen der langwierigen Behandlung 
mit Verbänden, welche den Unfallspatienten psychisch beeinflußt, werden ver- 
mieden. Während der Verlust der Endphalanx keine Beschwerden macht, ist 
das mittlere Glied weit wichtiger. Wenn irgend möglich, versuche man wenigstens 
einen Teil zu erhalten, da bei der Exartikulation die Insertion der Beugesehnen 
verloren geht und der Fingerstumpf nicht mehr bewegt werden kann. Dagegen 
ist Exartikulation der Grundphalanx der Amputation vorzuziehen. Die Weg- 
nahme des betreffenden Capitulum metacarpi ist im allgemeinen zu verwerfen, 
da die Mittelhand dadurch geschwächt wird. Nur bei der Exartikulation des 
Zeigefingers ist sie indiziert, da der Mittelfinger die Funktion des Il. Fingers 
übernehmen muß und eine bessere Greifgabel gebildet wird, wenn der Stumpf des 
Capitulum metacarpi nicht im Wege ist. Beim Daumen sei man jedoch äußerst 
konservativ. je weiter der Daumen, selbst wenn er steif ist, auf den anderen 
Teil der Hand reicht, um so vorteilhafter ist es für die Funktion, vorausgesetzt, 
daß die Möglichkeit zu adduzieren und zu-opponieren erhalten ist. In den Fällen, 
wo es wegen ausgedehnteren Verletzungen noch zweifelhaft ist, wie weit amputiert 
werden muß, ist es vernünftiger, aus dem weiteren Verlauf zu ersehen, welche 
Operation nötig ist. 

Der kleinste Verband ist der beste, weil dadurch die Finger in ihren Be- 
wegungen nicht gehindert werden. Die beste Bewegungstherapie ist die gewohnte 
Arbeit. Muß der Finger steif bleiben, so soll er wenigstens in leichter Beugestel- 
lung fixiert werden. Seit der Einführung der Fettransplantationen bei der opera- 
tiven Einrenkung veralteter Luxationen oder der intraartikulären Einspritzung 
von Schmalz nach Spitzy sind die Aussichten auf Erhaltung der Beweglichkeit 
verbessert. Bei den Fingerbrüchen muß den Beugesehnen, welche die Fraktur- 
enden volarwärts ziehen, entgegengewirkt werden, indem die Finger in Beuge- 
stellung über einen kurzen, dicken Stock oder einen Wattebausch fixiert werden, 
wenn man nicht der Bardenheuer’schen Extensionsbehandlung den Vorzug 
gibt. Ein sehr lesenswerter Artikel für alle, die mit Unfallspatienten in Be- 
rührung kommen. j Oljenick (Amsterdam). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 303 


42) Kröber (Rheydt). Ein neuer Finger-Beuge-, -Streck- und 
-Spreizapparat. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 39. Feld- 
ärztl. Beil. 39.) 

Der Apparat soll sich durch größtmögliche Einfachheit und die Möglichkeit 
auszeichnen, jeden Finger für sich im überschriftlichen Sinne zu behandeln. Ab- 
bildungen erläutern seine Konstruktion. Bezugsquelle: P. A. Stoss Nachf., 
Wiesbaden. Kramer (Glogau). 


43) Josefson. Die Pseudoepiphysen ein Stigma der endokrinen 
Hemmung des Skelettwachstums. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 3.) 


Auf Grund neuer Nachforschungen an einem größeren Röntgenmaterial 
fand Verf., daß die Pseudoepiphysen als ein endokrines Stigma aufzufassen sind. 

Dagegen fand Verf. in keinem Falle mit Basedowsymptomen Pseudoepiphysen. 
Seine Angabe findet Verf. durch eine neuere Beobachtung bestätigt. Bei einem 
l4jährigen, bis jetzt nie behandelten Kretin zeigte die Röntgenuntersuchung 
ein Skelett, das ungefähr dem 2. Lebensjahr entsprach. Nach einer Schilddrüsen- 
behandlung mit großen Dosen trat schon nach einem Monate eine höchst eminente 
Verbesserung auf. Von besonderem Interesse war dabei, zu finden, wie im Fuße 
eine Pseudoepiphyse an der I. Phalanx der großen Zehe jetzt erschienen ist. Nach 
noch !/, Jahre ist die Pseudoepiphyse breiter geworden. 

Gaugele (Zwickau). 


44) W. Frensdorff. Rechnerische Bestimmung der Lage von 
Fremdkörpern. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 34. Feld- 
ärzti. Beilage 34.) 

45) Heberle und Kaestle (München). Einfachstes Verfahren zur 
röntgenoskopischen Fremdkörperlokalisation. (Ibid.) 

46) R. Sahatschieff (Sofia). Eine einfache und sichere Fremd- 
körperlokalisationsmethode. (Ibid.) 

F.’s in der Arbeit einzusehende rechnerische Bestimmung geht von einer 
stereoskopischen Aufnahme aus. 

H. und K. haben die von Holzknecht, Sommer und Mayer angegebene 
Durchleuchtungslokalisation mittels der Blendenränder (s. Referat in diesem Ztribl. 
1916) etwas vereinfacht — s. Original —, während S. die fluoroskopische Methode 
empfiehlt, welche zwei durch den Fremdkörper gehende, sich fast rechtwinkelig 
schneidende Visierlinien benutzt. Er erhält vier Punkte auf der Haut, deren 
Diagonalschnittpunkt die Lage des Fremdkörpers angibt, und läßt sich durch 
einen besonders konstruierten Zirkel beim Suchen nach dem Fremdkörper bei der 
chirurgischen Operation führen. Die Ausmessung soll höchstens 5 Minuten in 
Anspruch nehmen. Kramer (Glogau). 
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47) Die Technik für die Kriegsinvaliden. Mitteilungen des k. k. Vereins. 
(Amtliches Organ der Prüfungsstelle für Prothesen und Apparate. Hft. 5. 
Wien, Oktober 1916.) 

Aus dem Sitzungsprotokoll des Vereins (3. VIll. 1916) interessieren unter 
anderem chirurgischerseits: 

1) Der Beschluß, eine Prüfungsstelle für Prothesenbau analog einer solchen 
in Deutschland (Berlin) einzurichten. Es handelt sich hier um eine Experimental- 
erprobung auf Festigkeit, Dehnung und Abnutzungswiderstand, ferner die Fest- 
stellung der Ursachen im Falle des Versagens der Prothesen, um daraus für den 
Bau derselben Nutzen zu ziehen. Die praktischen Erprobungen sollen in den 
Invalidenschulen stattfinden, eine Kommission aus Mitgliedern des Vereins soll 
ein von ihr gefälltes Urteil in den Mitteilungen desselben veröffentlichen. 


2) Praktische Verwertung der Blindenklangschrift (M. Stern) wird vom 
Verein in die Hand genommen... Errichtung von Blindenschulen wird angeregt. 


3) Vorführung des in Deutschland patentierten Keller-Armes und Erwerbung 
des österreichischen Patents durch den Verein. 


Aus den »Abhandlungen« ist des weiteren zu berichten: 
1) Kurzer Bericht über die »Mitteilungen« des Vereins. 
2) Kurzer Bericht über die Ausstellung für Kriegsfürsorge in Köln. 


3) Dreharme von E. Feldscharek, Obit. Ing. 

Die Drehfähikeit von Unterarmstümpfen läßt sich sehr gut zur Bewegung 
des Daumens einer Handprothese ausnutzen. F. konstruierte mit Ausnutzung 
dieses Kraftmoments gut brauchbare und dauerhafte Prothesen. Illustration der 
Prothese, | 


4) Operative Entfernung des Fibulaköpfchens und Resektion des 
Nerv. peron. bei hohen Unterschenkelamputationen von Ob.-Arzt Er- 
lacher. 

Verf. empfiehlt die Methode für besseren Sitz der Prothese und gibt für diese 
eine Schienenführung an, die .der Stellung des Unterschenkels besser entspricht als 
die bisher übliche. 


5) Eine Doppelelektrode von O. Stracker. 

Zur Untersuchung und Therapie empfohlen. 

6) Mitteilung über einen neuen Fadenhalter zum Knotenbinden für Ein- 
armige, ersonnen von F.Mayr (Gumpoldskirchen bei Wien); Erfinder ist einarmig. 


Zum Schluß: Fachliteratur, Referate, Patente. _ 
E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Berlin-Lichterfeide. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Ein typisches. Verfahren zur Unterbindung 
der Arteria vertebralis in der Suboceipitalregion. 
| Von 


Hermann Küttner, 
Marine-Generalarzt & la suite, beratendem Chirurgen im Felde. 


Verletzungen und traumatische Aneurysmen der A. vertebralis sind selten. 
Man darf hinzufügen: glücklicherweise, denn die Schwierigkeiten, welche sich der 
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Blutstillung aus der verletzten Arterie und der Beseitigung eines Aneurysmas 
entgegenstellen, sind sehr beträchtlich. 

Es empfiehlt sich, an der Arterie anatomisch drei Strecken zu unterscheiden: 

1) Den Abschnitt vom Ursprung aus der A. subclavia bis zum Eintritt in 
das Foramen transversum des VI. Halswirbels. 

2) Den Verlauf im Canalis transversarius bis zum Foramen transversarium 
des Atlas. 

3) Die in der Regio suboccipitalis gelegene Strecke vom Austritt aus dem 
Foramen transversarium des Atlas bis zum Eintritt in die Schädelhöhle. 

Am häufigsten sind unter den überhaupt in ärztliche Behandlung kommenden 
Verletzungen die der Strecke 3, obwohl diese sehr kurz ist!. 

Anzustreben ist stets die Blutstillung an der verletzten Stelle selbst, doch kann 
solches Vorgehen wegen des tiefen und in Knochenkanälen verborgenen Verlaufs 
der Arterie so große Schwierigkeiten bieten, daß man darauf verzichten muß, 
namentlich wenn der Pat. aus dem starken, der Carotis interna an Kaliber oft 
nicht nachstehenden Gefäß stark ausgeblutet ist. Es bleibt dann — die durchaus 
nicht einfache sichere Diagnose? einer Vertebralisverletzung vorausgesetzt — 
nichts anderes übrig als die Unterbindung am Orte der Wahl. 

Typische Ligaturverfahren gibt es nur für die Strecke I. Mikulicz unter- 
bindet dicht am Ursprung aus der Subclavia, Fraeys-Kocher und Chassaignac 
unterhalb des Tuberculum carotideum, welches als Querfortsatz des VI. Halswirbels 
naturgemäß auch der beste Anhaltspunkt für die Auffindung der Vertebralis ist. 
Helferich schließlich empfiehlt, um Verwechselungen mit anderen Gefäßen zu 
vermeiden, .die Ligatur im Foramen transversarium des VI. Halswirbels selbst. 

Ein typisches Verfahren für die Unterbindung der Strecke 3in 
der Suboccipitalregion gibt es bisher nicht. Dies ist eigentlich zu ver- 
wundern, denn einmal betreffen, wie gesagt, die meisten Verletzungen gerade 
diese Strecke, und ferner kommt die Ligatur hier auch dann in Frage, wenn wegen 
einer im Canalis transversarius gelegenen Verletzung eine der erwähnten typischen 
Unterbindungen der Strecke 1 ausgeführt werden mußte. Der Kollateralkreis- 
lauf ist nämlich an kaum einer Arterie des menschlichen Körpers so entwickelt 
wie an der Vertebralis, deren peripherer Zufluß aus der gleichnamigen Arterie der 
anderen Seite und den Carotiden durch Vermittlung des Circulus arteriosus Willisi 
kaum geringer ist als der zentrale Zustrom aus der Subclavia. Deshalb muß 
man bei nur zentraler Unterbindung am Orte der Wahl im Laufe der Strecke I 
mit großer Wahrscheinlichkeit auf Nachblutungen rechnen, und das richtige 
Verfahren ist demnach, bei unzugänglichen Verletzungen der Arterie im Canalis 
transversus, der typischen zentralen Ligatur der Strecke 1 die peri- 
phere Unterbindung ber Strecke 3 hinzuzufügen. Da ein Verfahren für 
die letztere Ligatur fehlt, habe ich Studien an Leichen gemacht und möchte 
folgende typische Unterbindung der Vertebralis in der Suboccipitalregion emp- 
fehlen (vgl. die Abbildung). 

Pat. liegt in Bauchlage, die Schulter ist unterstützt, der Kopf stark nach vorn 
geneigt. Längsschnitt von etwa 10 cm Länge in einer Linie, die man sich vom 
hinteren Rande des Warzenfortsatzes senkrecht nach abwärts gezogen denkt. 








1 Vgl. meine demnächst in den Kriegschirurgischen Heften der Bruns’schen Beiträge 
erscheinende Arbeit über Verletzungen und traumatische Aneurysmun der Arteria vertebralis 
am Halse. 

2 Vgl. die erwähnte Arbeit. 
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Am oberen, der Basis des Processus mastoideus entsprechenden Ende biegt der 
Schnitt in leichtem Bogen nach vorn um, gegen den Ohransatz hin. Freilegung 
des hinteren Kopfnickerrandes, der eine kurze Strecke weit abpräpariert und mit 
einem Haken nach vorn gezogen wird. Die um den hinteren Rand dieses Muskels 
umbiegenden sensiblen Nerven können meist geschont werden. Es liegt nun 
der M. splenius capitis frei mit seinen schräg nach oben außen verlaufenden Fasern. 
Der Muskel wird in einer Ausdehnung von etwa 3 cm quer durchtrennt, und zwar 
in Höhe der Spitze der Warzenfortsatzes, die Schnittflächen werden mit Haken 
auseinandergehalten. Es erscheint nun der M. semispinalis capitis, dessen Fasern 
längs verlaufen, er wird in gleicher Höhe und Ausdehnung ebenfalls quer durch- 
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M. splenius capitis 


Hinterer Rand des Kopfnickers H. Küttner fec. 


trennt. In beiden Muskeln müssen einige stärkere Muskelgefäße unterbunden 
werden. Die Haken werden tiefer eingesetzt und die Muskelschnittflächen aus- 
einandergehalten. Mit dem Finger fühlt man jetzt sofort sehr deutlich 
den hinteren Bogen des Atlas, sein oberer scharfer Rand ist der An- 
haltspunkt für die Auffindung der Arterie. Der fühlbare Knochen ent- 
spricht dem äußeren Abschnitt des Arcus posterior atlantis. Schwierigkeiten 
können in dieser Gegend die Venen des Plexus vertebralis posterior bereiten, 
welche sorgfältig zu unterbinden sind. Der obere Rand des Atlasbogens wird 
nun mit der Cooper’schen Schere so weit als möglich freigemacht, der beste An- 
haltspunkt für die Lage der Arterie ergibt sich, wenn man an der freiliegenden 
hinteren Fläche des Warzenfortsatzes direkt nach vorn auf den Bogen des Atlas 
vordringt. Nach dessen Freilegung erscheint der feine, aber deutlich sichtbare 
N. suboceipitalis, der in der Regel unterhalb der Arterie austritt, sie kreuzt und die 
für die Unterbindung geeignete Strecke etwa halbiert. Variationen des Nerven 
sind nicht selten. Wenn man nun vorsichtig das Gewebe am oberen Rande des 
Atlasbogens stumpf präpariert, so kommt man ohne weiteres auf die starke Arterie, 
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deren Unterbindung keine Schwierigkeiten macht, weil sich leicht eine Schlinge 
des Gefäßes vorziehen läßt. Die Arterie liegt hier in dem Dreieck, welches der 
M. rectus capitis post. major mit den beiden Mm. obliqui capitis bildet, doch 
kommt man bei Befolgung der obigen Vorschriften mit diesen kleinen Nacken- 
muskeln nicht in Berührung. Ebensowenig trifft man auf die A. occipitalis und den 
N. occipitalis major, von denen die erstere unverletzt lateral liegen bleibt, während 
der Nerv im Bogen medianwärts am Operationsgebiet vorbeiläuft. 

Die Auffindung des Gefäßes, welches durchschnittlich in einer Tiefe von 
3,5 cm unter der Körperoberfläche liegt, ist mir bei. diesem Vorgehen stets in 
wenigen Minuten an der Leiche gelungen. Der sichere Anhaltspunkt, den der 
obere Rand des Atlasbogens bietet, erleichtert die Operation sehr. 





II. 
Aus dem Reservelazarett Meißen. 


Extension und Mobilisierung bei der Behandlung 
der Schußbrüche der unteren Extremität. 
Von 
Dr. F. Weissgerber, 


Stabsarzt. 


Dem schon im Frieden bekannten Grundsatz, durch frühzeitige Mobilisierung 
Gelenkversteifungen bei der Frakturbehandlung vorzubeugen, hat jetzt im Kriege 
Ansinn dadurch besonderen Nachdruck verliehen, daß er eigens zu diesem Zweck 
einen Extensions- und Mobilisierungsapparat erdacht hat. Infolge seines ma- 
schinellen Antriebes erfüllt dieser seine Aufgabe in hervorragender Weise. Da 
er aber zu teuer ist, kommt er nur für wenige gut dotierte Anstalten in Frage; 
die meisten, besonders die kleinen Lazarette, müssen sich mit einfacheren Mitteln 
begnügen. | 

Seit 11/, Jahren benutze ich eine Schiene, die infolge ihrer einfachen Kon- 
struktion leicht hergestellt werden kann. Sie ist eine Leerschiene und beruht 
auf dem Zuppinger’schen Prinzip. Beifolgende Figur zeigt sie in ihrer jetzigen 
Gestalt. Sie besteht aus einem die Schiene tragenden Grundbrett, dem Ober- 
und dem Unterschenkelrahmen, der Knie- und der Fußstütze, dem Galgen und der 
Feststellvorrichtung. 

Die freien Enden des Oberschenkelrahmens, über ihre Fläche zu einer Öse 
umgebogen, drehen sich in Scharnieren aus kräftigem Eisenblech; sein Quer- 
stück ist nach oben ausgebogen und läßt sich, um die Einlagerung des gebrochenen 
Gliedes zu erleichtern, seitwärts drehen. Zu diesem Zweck ist es auf dem einen 
Schenkel drehbar mit einer Niete, auf dem anderen durch eine abnehmbare Flügel- 
schraube befestigt. Die Schenkel der Kniestütze sind mit fast bleistiftstarken 
Löchern in 1,5 cm Abstand voneinander versehen, sie sind mit ihrem an beiden 
Enden senkrecht nach oben umgebogenen Mittelstück durch Nieten drehbar ver- 
bunden; außerdem tragen sie unterhalb des untersten Loches zwei 2 cm senkrecht 
vorstehende Zapfen für die Feststellvorrichtung. Dadurch, daß das Mittelstück 
mit zwei Flügelschrauben, die in Längsschlitzen des Grundbretts stecken, auf 
diesem befestigt ist, kann die Kniestütze in der Längsrichtung des Grundbrettes 
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verschoben werden. Der Unterschenkelrahmen trägt an den freien Enden seiner 
Schenkel Ösen (über die Fläche gebogen und so stark wie die Bohrlöcher der 
Kniestütze); er ist durch zwei Bolzen, die von außen durch die Kniestützschenkel 
in die Ösen des Unterschenkelrahmens gesteckt werden, mit der Kniestütze ge- 
lenkig verbunden. Dadurch, daß man unter die Zapfen der Kniestützschenkel 
ein Sperrbrett schiebt, das in seiner Lage durch eine dritte Flügelschraube, die 
ebenfalls in einem Längsschlitz des Grundbretts verschiebbar ist, festgehalten 
wird, wird aus der Zuppingerschiene eine starre Lagerungsschiene (zur Vornahme 
der Kniegelenksbewegungen, vgl. Fig.). 

Die Schiene wirkt als Zuppingerschiene, nur für die Bewegungen im Knie- 
gelenk wird sie durch Einschaltung der Feststellvorrichtung zur einfachen Lage- 
rungsschiene. Ober- und Unterschenkelrahmen werden mit Gazebinden bespannt 





— bei Weichteilwunden an der Rückseite des gebrochenen Gliedes unter Aussparung 
einer entsprechenden Lücke (dann braucht bei der Wundversorgung das Glied 
nicht von der Schiene gehoben zu werden). Das mit Extensionszügeln versehene 
Bein wird nach Seitwärtsdrehung des Oberschenkelquerstücks gelagert und dann 
das Querstück wieder festgeschraubt; der Unterschenkelrahmen wird in ent- 
sprechender Höhe mit der Kniestütze durch die Bolzen verbunden. Die Knie- 
stütze wird so weit beckenwärts geschoben, daß sie nicht senkrecht unter der 
Kniekehle steht, sondern eine leichte Neigung nach fußwärts zeigt (vgl. Fig.). 
Dann wird das Bein in stärkere Beugestellung gebracht, und in dieser Lage werden 
die Extensionszügel um den Galgen geknotet; knotet man in weniger starker 
Beugesteliung, dann klappt das Gestell fußwärts um, ein Fehler, der ja beim 
Originalzuppinger so oft beobachtet wird. Zwischen Galgen und Ferse wird ein 
Querbrettchen eingeklemmt, der Fuß an einem am Vorderfuß angeklebten Binde- 
zügel, durch den ein Querholz gesteckt wird, am Galgen aufgehängt. 

Die Stärke der Extension hängt von dem Grade der Schrägstellung von 
Unterschenkel- und Kniestütze ab; je schräger, um so stärker. Für ganz schwere 
Dislokationen ist außerdem manchmal eine kleine Gewichtsbelastung des Fußendes 
nötig. Die einmal gewählte Abduktion wird dadurch beibehalten, daß das Grund- 
brett auf einer Latte, die quer im unteren Bettende befestigt ist, aufgeschraubt 
wird; dadurch erhält der ganze Apparat auch die notwendige Stabilität im Bett. 

Die Bewegungsübungen geschehen durch einen Wärter. Das Fußgelenk 
wird in situ bewegt, das Kniegelenk nach Einschaltung der Feststellvorrichtung 
(wobei die jeweilige Winkelstellung der Kniestütze nicht verändert werden darf, 
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da sonst Änderung der Extensionsstärke eintritt) dadurch, daß die Fußstütze 
hochgeklappt wird. Zu der Ausführung der Hüftgelenksbewegungen, die ich erst 
später machen lasse, tritt der Wärter an das Fußende, faßt mit der einen Hand 
den Unterschenkelrahmen, mit der anderen die Extensionsschlinge und hält diese 
während der Übungen, die durch Hin- und Herbewegen der Schiene bewirkt 
werden, gespannt, um ein Nachlassen der Extension bei starker Beugestellung 
zu verhüten. Nur bei Hüftgelenksbewegungen treten merkbare Schwankungen 
in der Extensionsintensität auf; bei Kniegelenksübungen nicht, wenn Kniegelenk 
und Drehachse des Unterschenkelrahmens in einer Ebene liegen. Anfangs hatte 
ich dieserhalb Bedenken und ließ während der Übungen die Extensionszügel über 
zwei zu beiden Seiten des Galgens angebrachte Rollen laufen und hing ein Gewicht 
an; da machte der Pat. mit Hilfe von entsprechenden Schnurzügen die Übungen 
selber; diese Vorsicht war aber nicht notwendig. Mit Rollen und Gewichtszug 
kann die Schiene auch dauernd als Lagerungsschiene gebraucht werden, besonders 
dann, wenn das Zuppingerverfahren nicht gern geübt wird. 


Als Leerschiene gestattet der Apparat leichte Weichteilwundversorgung, 
ebenso können je nach Bedarf Seitenzüge angebracht werden. Ich verwende ihn 
nicht nur bei allen Ober- und Unterschenkelfrakturen, sondern auch als Lage- 
rungsschiene bei größeren Weichteilverletzungen in der Nähe der Gelenke, alten 
Osteomyelitiden usw.; auch hier beschleunigen die Bewegungsübungen den Hei.- 
lungsverlauf. ; $ 


Die fabrikmäßige Herstellung hat die Novisana G. m. b. H. Berlin NW., 
Mittelstr. 39, übernommen. 





Il. 
Aus dem Lazarett der Stadt Berlin in Buch. 


Immunisierte, mit Antikörpern geladene Hautlappen 
zur Deckung eiternder Haut- und Knochendefekte. 
(Vorläufige Mitteilung.) 

Von 


Prof. Dr. M. Katzenstein, 
Stabsarzt d. R. 


Daß sich im Blut und Blutserum unter der Einwirkung von Bakterien Gegen- 
gifte (Antikörper) bilden, ist eine vielfach erwiesene Tatsache. Die Bildung solcher 
Stoffe auch in den Gewebszellen wurde bisher kaum berücksichtigt. Man kann 
sie jedoch aus der jedem Chirurgen geläufigen Tatsache schließen, daß die ver- 
schiedenen Gewebe des menschlichen Körpers ganz verschieden gegen Infektion 
empfänglich sind. Ich habe früher! auf das Gesetz hingewiesen, daß Gewebe, 
die normalerweise mit Bakterien zu tun haben, gegen eine Infektion mit diesen 
viel widerstandsfähiger sind, als solche Gewebe, die diesen Kampf nicht zu 


— a 


1 Über die Anpassungsfähigkeit des Organismus in Ihrer Beziehung zur Pathologie und 
Therapie. Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 26. — Die Berücksichtigung der ruhenden In- 
fektion bei der Operation Kriegsbeschädigter. Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 50. 
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überstehen hatten. So erklärt sich die relative Widerstandskraft gegen Infektion 
in absteigender Reihe bei Operationen in der Mundhöhle, in der Umgebung des 
Afters und in der Bauchhöhle. Viel weniger widerstandsfähig sind Gehirn- und 
Rückenmarkshöhle, sowie die Gelenke. Indessen hatte ich bei der Kriegsarbeit 
den Eindruck, daß auch die Gelenke ihre Widerstandskraft allmählich unter 
einer leichten Infektion zu erhöhen imstande sind. 

Daß tatsächlich in den Geweben sich Gegengifte bilden, ergab die erfolgreiche 
Verwendung entzündet gewesenen Gewebes für Transplantationszwecke. Zur 
Vermeidung der Späteiterung habe ich Fascie und Knochen der Umgebung des 
entzündlichen Prozesses entnommen und schlieĝe aus dem Fernbleiben einer 
Eiterung in den meisten Fällen auf eine reichliche Bildung von Antikörpern in 
diesem Gewebe während der vorausgehenden Entzündung. Den experimentellen 
Nachweis solcher Antikörper in Geweben hoffe ich in Friedenszeiten erbringen 
zu können. In konsequenter Durchführung dieser Beobachtungen möchte ich 
im folgenden ein Verfahren empfehlen, das nicht nur theoretisch interessant, 
sondern auch praktisch von Wert zu sein scheint. 

Die Deckung großer, etwa durch Granatverletzung entstandener Hautdefekte 
durch gestielte Hautlappen, ist bekanntlich in all den Fällen erforderlich, bei 
denen eine Belastung des betreffenden Körperteils die durch sekundäre Heilung 
entstandene Hautnarbe zu sehr beanspruchen oder bei denen eine solche Haut- 
narbe die Bewegung von Gelenken behindern würde. Verfügte man über ein 
Verfahren, das die Überpflanzung großer Hautdefekte auch in frühen Stadien 
der Heilung, während der Eiterung also ermöglichte, so würde man wohl in allen 
Fällen großer Hautdefekte zwecks Abkürzung der Heilungsdauer die Hautplastik 
anwenden. 

Mein Ziel war demnach die gestielten Hautlappen gegen die in 
den zu deckenden Hautdefekten bestehende Infektion zu schützen. 
Dann aber auch durch eine im Hautlappen mit denselben Infek- 
tionserregern hervorgerufene Entzündung Antikörper in ihm auf- 
zuspeichern, die nach der Deckung des Hautdefektes mit diesem 
Hautlappen die Wirkung der Infektionskeime sofort unterbrechen 
sollten. Ein an der Brust oder am Bein der Größe und Form des Hautdefektes 
entsprechend gebildeter, gestielter Hautlappen wurde vorübergehend mit der 
Granulationsfläche oder bei einem mit Fistelbildung verheilten Narbengewebe 
mit dem durch Herausschneiden der Narbe entstandenen Defekt in innige Be- 
rührung gebracht. Hierdurch findet eine Infektion des bis dahin keimfreien 
Hautlappens statt und eine Entzündung, die in den ersten Tagen mit Fieber 
einhergehen kann. Um eine Schrumpfung des Hautlappens zu vermeiden, ist es 
zweckmäßig, ihn mit einigen Situationsnähten an der alten Stelle zu fixieren und 
eine neue Verwachsung mit seiner Unterlage durch Zwischenlegen von Mull zu 
verhindern. Manchmal unter Fiebererscheinungen, stets jedoch unter Eiter- 
bildung, entstehen wohl in dem Hautlappen Gegengifte gegen die im zu deckenden 
Gewebe vorhandenen Bakterien, es werden gewissermaßen durch diese Entzün- 
dung Antikörper in dem Hautlappen aufgespeichert. Nach etwa einer Woche 
granuliert auch der gestielte Hautlappen üppig, und etwa 8—14 Tage nach seiner 
Bildung wird er auf den immer noch sezernierenden Defekt durch Nähte endgültig 
aufgepflanzt mit dem überraschenden Erfolg, daß die vorher bestehende starke 
Sekretabsonderung sofort abnimmt und rasch verschwindet. Während die im 
Gewebsdefekt gebildeten Antikörper nicht mit der Infektion fertig wurden, gelingt 
deren Unterdrückung sofort durch die im gestielten Hautlappen künstlich ge- 


312 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 15. 


bildeten Antikörper. Wir erreichen damit nicht nur eine Deckung des Haut- 
bzw. Knochendefektes, sondern auch eine Heilung der Eiterung. 

' Der erste Fall, bei dem ich das Verfahren anwendete, war eine seit einem Jahr 
bestehende stark eiternde Knnochenhöhle des Schienbeins nahe dem Fußgelenk 
nach Schußverletzung. Der entsprechend gebildete Hautlappen vom anderen 
Unterschenkel wurde für einige Minuten in innige Berührung mit dem Inhalt der 
Knochenhöhle gebracht und in frisch granulierendem Zustand nach 14 Tagen in 
den Knochenhatitdefekt eingenäht, mit dem Ergebnis, daß die Wundabsonderung 
verschwand und die völlige Heilung in kürzester Zeit eintrat. 

Seitdem habe ich diese Operation in verschiedenen anderen Fällen ange- 
wendet, und ich werde demnächst ausführlich darüber berichten. 

Das beschriebene Verfahren ist demnach gekennzeichnet durch die willkür- 
liche Bildung und Aufspeicherung von Antikörpern in künstlich infiziertem Ge- 
webe und Benutzung solcher mit Antikörpern geladenen Hautlappen zur Deckung 
von Hautdefekten und Knochenhöhlen. 

Das Prinzip dieser willkürlichen Aufspeicherung von Antikörpern im Gewebe 
und Benutzung solchen Gewebes zur Heilung von Entzündungsprozessen dürfte 
weiteste Anwendung in der Medizin, nicht nur in der Chirurgie finden. 

Nachtrag bei der Korrektur. Inzwischen wurde Haut, der Thier- 
sche Hautläppchen entnommen werden sollten, in ähnlicher Weise vorbereitet; 
die noch in Beobachtung befindlichen Fälle ergaben ein sehr günstiges Resultat. 


-ĖS O  — 


1) van Eden. Verbandleer. 6., verbesserte Aufl. 202 S. f. 4.90. Haarlem, 

De Erven F. Bohn, 1916. 

Auch die 6. Auflage der bewährten van E.’schen Verbandslehre wird sich 
viele Freunde erwerben. Die neueren Verbände, welche sich in der Praxis be- 
währt haben, sind, durch erläuternden Text und gute Abbildungen veranschaulicht, 
hinzugefügt. Ob die Steinmann’sche Nagelextension, die Zuppinger’schen 
Apparate und ihre von Vosseyaar verbesserte Form zu den Verbänden gerechnet 
werden können, darüber ließe sich wohl streiten. Jedenfalls schaden die dies- 
bezüglichen Abbildungen und Erklärungen nicht. Vielleicht bringt uns die nächste 
Auflage auch den Hackenbruch’schen Distraktionsklammerverband und. den 
Calot’schen Gipskragen. Letzterer würde die neu hinzugekommene Serie der 
Calot’schen Gipsverbände vervollständigen. Neu ist auch der Ballverband, 
welcher bei Frakturen der Metakarpalknochen und der Finger angewandt wird, 
indem die Hand und die gebeugten Finger über dem in der Vola manus angebrachten 
dicken Wattebausch fixiert werden. Für das Ausland ist, trotz des holländischen 
Textes, das Buch doch sehr empfehlenswert. Die nach Photographien ange- 
fertigten 265 Abbildungen sind so instruktiv, daß auch derjenige, der die hollän- 
dische Sprache nicht versteht, doch die Technik der Verbände aus den Bildern 
leicht erlernen kann. Oljenick (Amsterdam). 


2) F. H. Mce Mechan. The american year-book of anesthesia and 
analgesia 1915. 4°. 420S. mit 250 Abbildungen. Geb. 4 Dollar. New York, 
Surgery publishing company, 1916. 

Das „amerikanische Jahrbuch für Anästhesie und Analgesie« wird einen 

Jahresbericht über die wissenschaftlichen und praktischen Fortschritte auf dem 
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Gebiete der allgemeinen und lokalen Anästhesie darstellen. Die im Laufe des 
Jahres erschienenen Arbeiten sollen von Fachmännern unter Berücksichtigung 
der gesamten internationalen Literatur in Form von Sammel- und Übersichts- 
referaten in dem neuen Jahrbuch vereint werden. Der vorliegende 1. Band dieses 
Jahrbuches bringt nun in 31 Arbeiten, die vorzugsweise von amerikanischen 
Autoren stammen — die vorgesehene internationale Mitarbeit mußte wegen 
des Krieges unterbleiben —, eine Übersicht über den derzeitigen Stand der Narkose 
und Lokalanästhesie. 

Ein ausführliches Referat über diese Arbeiten verbietet sich wegen des zur 
Verfügung stehenden Raumes. Immerhin erscheint eine kurze Inhaltsangabe der 
eizelnen Arbeiten berechtigt. 

R. Lillie berichtet an der Hand von 161 Literaturangaben über die physi- 
kalisch-chemischen Theorien der Anästhesie, wobei er von den unter normalen 
Verhältnissen vorhandenen veränderlichen Hemmungen und Aktivitätsauf- 
hebungen ausgeht und nach Anführung der verschiedensten Hypothesen zum 
Schluß kommt, daß die Narkosewirkung im wesentlichen auf eine Modifikation 
der Plasmamembran der Zellen zurückzuführen ist, deren Permeabilität verringert 
wird, so daß auch die Irritabilität abnimmt. 

Th. de Casto referiert über die durch Narkose und Analgesie bedingten 
Änderungen des Blutes, wobei er nach Anführung der Untersuchungen von 
Sansom, Garett, Oliver, Hermann Harley, McGuillain, Buxton, 
Chadbourne, Fish, Dacosta und Kalteyer, Hamburger und endlich seiner 
eigenen Experimente schließt, daß das Hämoglobin durch Chloroform, Lachgas- 
Sauerstoff und vor allem Äther vermindert wird, so daß bei weniger als 60%, 
Hämoglobingehalt die Äthernarkose stets gefährlich erscheint. Die Leukocyten 
vermehren sich entsprechend der Minderung der Erythrocyten. 

F. C. Mann beschreibt die periphere Genese des Shocks, der am leichtesten 
durch Laparotomie und Eviszeration zu erzielen ist, indem die dadurch bedingte 
vermehrte Blutzufuhr zu den gefäßreichen Baucheingeweiden den übrigen Körper 
blutarm macht. 

W. D. Gatch berichtet über den Zusammenhang zwischen Laparotomie, 
Lagerung und Narkose. Mit Rücksicht auf den bei jeder Laparotomie drohenden 
Shock ist allzu tiefe Narkose mit Asphyxie und Behebung des Muskeltonus zu 
vermeiden. Die Trendelenburg’sche Hochlagerung verbietet sich nur bei 
Cyanose oder Herzleiden. Bei der Laparotomie selbst ist das Einpacken der 
Därme in heiße Tücher zu vermeiden, große Inzisionen sind den kleinen vorzuziehen. 
Der Shock wird am besten in gleicher Weise wie eine innere Blutung bekämpft. 


G. W. Crile betitelt sein Referat Narkose, Anämie und Wiederbelebung. Die 
Tierexperimente beweisen eindeutig, daß bei längerem Ausfall der Gehirnfunktion 
durch Blutverlust, Kompression oder toxische Narkotika einzelne Nervenzellen 
dauernd geschädigt bleiben. 

E. J. Mc Kesson betont unter dem Titel Blutdruck und Narkose, daß fast 
alle Narkotika den Blutdruck vermindern. Zur Prophylaxe des Shocks ist die 
stete Beobachtung des Blutdruckes mit dem Sphygmomanometer während der 
Operatiorfnötig, da die Beobachtung der Pulsqualität nicht ausschlaggebend ist. 

J. Henderson weist unter dem Titel: Die derzeitige Auffassung der Respira- 
tion in Beziehung zur Akapnie, Apnöe, und Anoxhämie und Allgemeinnarkose 
darauf hin, daß bei der Narkose diese vielfachen Beziehungen zu beachten sind 
und zur Vermeidung der offenen Narkosenmethoden führen müssen. 
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A. H. Miller berichtet über die Mortalität der Anästhetika und betont die 
Unmöglichkeit einer vergleichenden Statistik, die ihn veranlaßt, nur einzelne 
Statistiken anzuführen. Eine wissenschaftliche Dosierung dürfte manche Todes- 
fälle vermeiden lassen. 

A.G. Levy: Herzflimmern und Chloroformsynkope, beschreibt das Zustande- 
kommen des Chloroformtodes durch Herzflimmern, das nicht durch Überdosierung, 
sondern zu Beginn der Narkose im Exzitationsstadium, bei plötzlichen Schwan- 
kungen der Chloroformdarreichung oder endlich bei starker sensibler Reizung 
in ungenügender Narkose eintritt. 

E. A. Graham: Chloroformspätintoxikation, bringt den Nachweis, daß die 
Spätintoxikationen nach Chloroformnarkose eine durch Halogensäuren bedingte 
Säurevergiftung darstellen, die durch kohlensaures Natron paralysiert werden 
kann. (42 Literaturangaben.) 

R. H. Ferguson fordert unter dem Titel psychische Momente bei der chirur- 
gischen Anästhesie weitgehende Berücksichtigung der Psyche des Kranken, die 
eine möglichst schonende Einleitung der Narkose verlangt, während Morphium 
nur in Einzelfällen nötig ist. 

P. Burdick weist darauf hin, daß gute Musik (Phonograph) imstande ist, 
Narkose und Lokalanästhesie zu erleichtern und auch die Nerven des Operateurs 
zu beruhigen (! Ref.), so daß entsprechende Instrumente in keinem Operations- 
saal fehlen dürften. 

J. A. Jarvis betont vom Standpunkte des Laien aus die Vorzüge der Lach- 
gasnarkose für zahnärztliche Eingriffe. 

J. J. Hogan bringt eine Darstellung der Nierenfunktion während der Narkose. 
Die Narkotika begünstigen die Azidose, weshalb prophylaktisch vor jeder Operation 
der Urin neutral oder alkalisch gemacht werden soll (rektale oder intravenöse 
Dextroseinjektionen). 

A. R. Warner beschreibt einen Apparat zur Darstellung und Verabreichung 
von Lachgas für große Krankenhäuser. 

J. T. Gwathmey berichtet über Rektalanästhesien unter besonderem Hin- 
weis und ausführlicher Beschreibung der von ihm ausgebildeten Methode der 
Äther-Ölverwendung. 

R. A. Rice gibt eine Übersicht über die rationellen Methoden der Äther- 
narkosen, die minimalsten Gehalt an Ätherdämpfen bei entsprechendem Sauer- 
stoffgehalt verlangen. 

A. E. Guedel betont den Wert der Lachgas-Sauerstoffnarkose für die Geburts- 
hilfe unter ausführlichem Hinweis auf Methodik und Apparat. 

J. O. Polak und H. B. Mathews zählen die verschiedenen zur geburtshilf- 
hilflichen Analgesie bestimmten Alkaloide auf. 

F. H. Mc Mechan beschreibt eine Methode der nasalen Einatmung des 
Lachgas-Sauerstoffgemenges. i 

E. S. Barber gibt an, wie der Widerstand des Pat. bei der zahnärztlichen 
Narkose zu behandeln ist. 

W. H. Deford berichtet über die nasale Somnoformnarkose unter Berück- 
sichtigung der Blutveränderungen und der Methodik. 

R. H. Riethmüller beschreibt die Novokain-Adrenalinanästhesie in der 
Zahnheilkunde und betont, daß nur eingehende Kenntnis der Methoden zur Aus- 
führung berechtigt. 

Ebenso zeigt K. H. Thoma die Vorzüge der intra- und extraoralen Leitungs- 
anästhesie für die odontologische Praxis. 
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A. E. Hertzier behandelt die Bekämpfung des Nachschmerzes nach All- 
gemein- und Lokalanästhesie. 

L. J. Hirschmann beschreibt die Lokalanästhesie bei den verschiedensten 
Operationen am After. 

C. H. T. Souther in gleicher Weise für die Hernienoperationen, bei denen 
die Nerven sorgfältig geschont werden sollen. 

C. W. Allen berichtet über Prostatektomien unter Lokalanästhesie, 

W. Harris über die Anästhesierung des Ganglion Gasseri bei Trigeminus- 
neuralgie. 

W. T. Porter und G. S. Smith beschreiben experimentelle Untersuchungen 
über Spinalanalgesie bei Katzen. 

G. G. Smith schließt mit einem Bericht über die Lumbalanästhesie bei der 
Urogenitalchirurgie. 2 pe 

Der so angeführte Inhalt, der freilich alle Qualitäten von Arbeiten umfaßt, 
zeigt den hohen Platz, den die Anästhesie als Sonderfach in Amerika einnimmt, 
und läßt das neu erscheinende Jahrbuch als begrüßenswerte Quelle für die For- 
schung und Praxis auf dem Gebiete der Anästhesie betrachten. Die Ausstattung 
des Buches entspricht den weitgehenden Vorzügen amerikanischer Bücher und 
Zeitschriften. M. Strauss (Nürnberg). 

3) R. C. Coburn. Alcaloidal adjuvants in general anesthesia, 

(Med. record Bd. XC. Hft. 11. 1916. September 9.) 

Hinweis auf die Vorteile der Morphium-Skopolamin-Atropindarreichung vor 
der Narkose. Nur bei sehr jugendlichen oder sehr alten Individuen sollten diese 
Alkaloide nicht verwendet werden. Weiterhin ist die Nervenblockierung nach 
Crile mit }/¿%iger Novokainlösung von ausschlaggebender Bedeutung für die 
Vermeidung des Operationsshocks. Das Narkotikum der Wahl ist Lachgas, das 
bei entsprechender Nervenblockierung ausreichende Allgemeinanästhesie schafft. 

M. Strauss (Nürnberg). 


4) Bingel (Braunschweig). Über innere Sekretion. (Zeitschrift f. 
ärztl. Fortbildung 1916. Nr. 21 u. 22.) 

In seinem Vortrage setzt Verf. klar und übersichtlich, auf Physiologie zurück- 
greifend, das auseinander, was bislang über obiges Thema bekannt geworden ist, 
und entwickelt daraus die notwendigen Krankheitserscheinungen und therapeu- 
tischen Maßnahmen. Neues bringt uns der Vortrag nicht. 

Thom (z. Z. im Felde). 


5) Conradi und Bieling. Zur Ätiologie und Pathogenese des 
Gasbrandes. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 44 u. 45. Feld- 
ärztl. Beil. 44 u. 45.) 

Die weiter fortgesetzten Untersuchungen haben den obengenannten Forschern 
ergeben, daß sämtliche untersuchte Stämme, der Ödembazillus Koch, der Rausch- 
brandbazillus, der Bac. phlegm. emphys. Fraenkel und die von ihnen entdeckten 
Gasbrandbazillen bei Züchtung aus dem gewonnenen Sporenmatcrial stets je nach 
ihrer Entwicklungsphase zwei verschiedene Formenkreise: auf Traubenzuckeragar 
den vegetativen Formenkreis A, auf Rinderserum den sporogenen Formenkreis B 
boten. Der erstere ist gekennzeichnet durch die Unbeweglichkeit der Stäbchen, 
deren Mangel an Geißeln und Sporen, durch das Hervortreten der Kohlehydrat- 
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vergärung und durch hohe Pathogenität, sonach auf intensive Vermehrung und 
proliferierendes Wachstum eingestellt. Der sporogene Formenkreis B charak- 
terisiert sich dagegen durch die Beweglichkeit der Stäbchen, sowie ihre Sporen- 
und Geißelbildung, durch Hervortreten des hämorrhagischen Ödems in vivo bzw. 
der Eiweißfäulnis in vitro bei herabgesetzter Virulenz und endlich durch die Pro- 
duktion der histogenen Fäulnisgifte; es tritt also bei dieser Form die Tendenz 
zur extensiven Proliferation und Progression zurück, hervor aber das Bestreben 
der Arterhaltung bei intensiver Zerlegung des Nährbodens. Während die Über- 
führung des Formenkreises A in das Entwicklungsstadium des Formenkreises B 
hinein sich bei Eiweißkost (Hirnnährboden) rasch vollzieht, fixiert letzterer seine 
Stämme stärker und nachhaltiger als der A-Kreis, der stets einen beträchtlichen 
Virulenzgrad besitzt; je mehr aber ein Stamm sich dem sporogenen B-Kreis nähert, 
um so schwächer wird die Virulenz. Beide Formenkreise finden sich gleichzeitig 
an verschiedenen Stellen des Krankheitsherdes und zu verschiedener Zeit an der 
gleichen Stelle, und zwar so, daß in der Peripherie die reine A-Form allein, im Zen- 
trum aber die B-Form, sowie die Übergänge jener in diese vorkommen. Diese 
Tatsache gibt die Möglichkeit, die örtlichen Unterschiede zwischen beiden Formen 
auf den zeitlichen Ablauf des Krankheitsprozesses zurückzuführen und die beiden 
Entwicklungsphasen A und B des Erregers mit dem Entwicklungsgang des Krank- 
heitsprozesses in Pärallele zu stellen. — Der vegetative Formenkreis bildet die 
Grundform, aus der durch Metamorphose in zusammenhängender Entwicklungs- 
reihe der sporogene entsteht. Was bisher unter den verschiedenen Bezeichnungen 
als besondere Art beschrieben wurde, sind nur Zwischen- oder Endglieder in der 
Stufenfolge der Entwicklung jener Grundform; so stellt also auch die von E. 
Fränkel gekennzeichnete Art lediglich das vegetative Entwicklungsstadium des 
Bac. sarcemphysematodes dar. Kramer (Glogau). 


6) Biermann. Zur Diagnose der Gasgangrän. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 44. Feldärztl. Beil. 44.) 

Zur Ermittlung von Gas in den Geweben, da, wo nicht schon der charakte- 
ristische Geruch die Diagnose sichert, wird eine möglichst. dünne Pinzette am 
Ende wie eine Stimmgabel gefaßt und wie eine solche ganz leicht und kurz mit 
einer der frei schwingenden Branchen auf die verdächtigen Hautpartien einige 
Male aufgeschlagen. Bei Anwesenheit von Gas, selbst in den tiefsten Muskel- 
schichten, hört man einen dumpf klingenden Ton infolge der Resonanz der Luft- 
bläschen in der Tiefe, ähnlich dem Bruit de post fel& bei der Perkussion, in der 
ganzen Ausdehnung des Gasbrandes. Kramer (Glogau). 


7) Döbbertin (Berlin-Oberschönweide).. Das Chloren schwer- 
infizierter Wunden mit Dakinlösung. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 45. Feldärztl. Beil. 45.) 

Die als kräftig keimtötendes Antiseptikum empfohlene Dakinlösung wird 
aus 200 g Chlorkalk, 10 Liter Wasser und 100 g Natriumkarbonat unter Zusatz 
von 25—40 g Borsäure in heißer Lösung hergestellt und enthält ca. !/,% Natrium- 
hypochlorid. Das Mittel soll nicht giftig sein, das Eiweiß der Zellen nicht zum 
Gerinnen bringen und eiternde Wunden ohne Schädigung des Zellengerüstes in 
wenigen Tagen mikrobenfrei machen. D. hat es bei schwersten Artillerie-, Minen- 
und Handgranatenverletzungen im Felde reichlich verwendet, indem er nach 
gründlicher Revision der Wunden, nach Ausschneidung primär brandiger Gewebe, 
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nach Entfernung von Kleiderfetzen, Knochensplittern, Geschoßteilen die breit 
freigelegten Wunden lange und ausgiebig mit der Lösung spülte, mit einem in 
sie getauchten Gazeschleier in alle Vertiefungen hinein bedeckte, drainierte und 
mit in gleicher Weise triefend angefeuchtetem Zellstoff ausstopfte.e. Das Drain 
ließ er mit seinem Ende aus dem Verband herausragen, um etwa alle 2 Stunden 
am Tage in diesen die Lösung eingießen zu können. Diese auf die Reinigung der 
Wunden, die Bildung guter Granulationen und auf das Allgemeinbefinden der 
Verwundeten — ob durch das Natriumhypochlorid, ist nicht bewiesen; Ref. — 
sehr günstig wirkende Behandlung wurde 6 Tage lang fortgesetzt, um dann trockener 
aseptischer Platz zu machen. In zwei Fällen wurde ein scharlachartiges Exanthem 
beobachtet, das nach Weglassen des Chlors schnell verblaßte; im Urin wurde nie 
Eiweiß gefunden. Auch in Gelenke, Pleura und Bauchhöhle eingebracht, soll 
die Lösung reizlos wirken, bei Schädelgehirnschüssen von heilsamem Einfluß sein. 
Kramer (Glogau). 


-_—_ 


8) Sick (Leipzig). Zur Kriegstechnik des Wundverbandes. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1916. Nr. 45. Feldärztl. Beil. 45.) 

S. schildert sein Vorgehen beim Verbandwechsel, bei dem drei Hilfspersonen 
mit verteilten Rollen mitwirken; der Vollverband wird bereit gehalten und mit 
einem Griff auf die Wunde gebracht, nachdem ihre Umgebung mit feuchten 
Tupfern gereinigt worden ist. Bei komplizierten tiefen Wunden wird von dem 
Voilverband mit Pinzette die Jodoformgaze abgenommen und in die Taschen der 
Wunde eingeführt, oder wie ein Schleier in sie hineingelegt, so daß sie mehrere 
Tage liegen bleiben kann; Crüllgaze auf Zellstoff wird darüber gedeckt. 

Kramer (Glogau). 


9) Hartleib. Feuchte Wundbehandlung. (Münchener med. Wochen- 

schrift 1916. Nr. 42. Feldärztl. Beil. 42.) 

H.’s seit 13 Jahren angewandtes Verfahren ähnelt im wesentlichen dem von 
Dreyer empfohlenen; indes feuchtet er die sterile Gaze nicht mit Alkohol, sondern 
mit essigsaurer Tonerde an, erneuert sie schon nach 2—3 Tagen, dann für einige 
Zeit täglich und legt auf sie trockenen Zellstoff. Kramer (Glogau). 


10) Schlesinger. Über Karbolsäure-Offenbehandlung. (Aus einem 
Feldiazarett des Garde-Reserve-Korps.) (Berliner klin. Wochenschrift 1916. 
Nr. 45.) 

Allein die Tatsache, daß viele Artillerieschußverletzungen vereitern, soll nicht 
Veranlassung zu primären Eingriffen sein. Nur die Gefahr der schweren pro- 
gredienten Frühinfektion, besonders der Gasphlegmone, darf zu primären Re- 
visionen die Indikation geben. 

Verf. behandelt alle Weichteil-, Knochen- und Gelenkwunden, Durchschüsse 
und auch Steckschüsse, offen und mit Karbolsäureätzungen. Reicht die Be- 
handlung nach dieser Methode nicht aus, bildet sich z. B. eine Gasphlegmone, so 
wird gespalten oder amputiert. Die Hauptwirkung der Karbolsäurebehandlung 
besteht darin, daß man durch die Tiefenätzungen den Wundkanal offen hält und 
dadurch den Abfluß der Sekrete ermöglicht, ferner in einer Abtötung der Bakterien 
und in der Anregung einer starken aktiven Hyperämie. Glimm (Klütz). 
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11) W. Heinen. Über Jodoformazeton, ein blutstillendes Anti- 
septikum. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 43. Feldärztl. 

Beil. 43.) 

Die Lösung besteht aus Jodoform. p. 10,0, Aceton. puriss. (Merck) 100,0, 
Lig. ammon. caust. gtt. III (ad vitr. nigr.) und wirkt, 3 Tage stehen gelassen, dann 
blutstillend. Sie wird zur Befeuchtung von Gaze benutzt und auf Knochenwunden 
gelegt; das Blut nimmt braunrote Färbung an und gerinnt. Nur auf Haut- und 
Weichteilwunden erzeugt die geruchlose Lösung Brennen, das durch eine mit 
1%iger Azeton-Sodalösung befeuchtete Kompresse rasch beseitigt wird. Durch 
die granulationsbefördernde Wirkung ist das Mittel besonders auch zur Nach- 
behandlung von Sequestrotomien geeignet; die Absonderung wird stark ver- 
mindert, eine Ätzwirkung tritt nicht ein. Kramer (Glogau). 


12) Hummel. Bäderbehandlung eitriger Wunden. (Berliner klin. 

Wochenschrift 1916. Nr. 45.) 

Es werden verschiedene Fälle mitgeteilt, bei denen durch Bäderbehandlung 
schwer eitrige und gangränöse Wunden zu schneller Besserung und Heilung ge- 
kommen sind. Glimm (Klütz). 
13) C. Hamburger. Wundgitter zur offenen Wundbehandlung. 

(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 41. Feldärztl. Beil. 40.) 

Die Gitter bestehen aus einer Basis mit verzinnten, reifenartig aufgelöteten 
Drahtstäben, die, weich und biegsam, sich den Körperformen überall bequem an- 
passen lassen. Sie werden an diese nach Umwicklung der runden oder recht- 
eckigen Basis mit Binden mit Heftpflaster aufgeklebt, nachdem zwischen Haut 
und Gestell etwas Mull eingelegt worden ist, der nach Abheben der Basis an 
einer Stelle entfernt und erneuert werden kann. (Bezugsquelle Lott in Köslin, 
Bergstraße.) Kramer (Glogau). 

14) A. Tietze. Über chronische Formen pyogener Prozesse und 
ihre Behandlung. (Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. C. Kriegschir. Hft. 18. 
S. 558—564.) 

Verf. macht bei alten Knochen- und Gelenkeiterungen auf Entzündungen 
aufmerksam, welche dadurch, daß sie die Kapsel und benachbarte Weichteile 
ergreifen, in diesen Gebilden eine starke Schwellung hervorrufen, sie in ein sulziges, 
ödematöses, mit schmierigen Granulationen bedecktes, vielfach fistelndes Gewebe 
verwandeln — beim Fehlen von Fieber —, einen Zustand schaffen, wie man ihn 
im Frieden sonst nur bei Tuberkulose, seltener bei Lues beobachtet, hier vielleicht 
treffend mit dem Namen Tumor albus pyogenes zu bezeichnen. 

Verf. beschreibt einen Fall nach Handgelenksschuß und zwei nach Ellbogen- 
schüssen (reseziert). 

Jodkalibehandlung wird in diesen Fällen vom Verf. empfohlen, vermutlich 
wird hierdurch Sequesterabstoßung befördert. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


15) E. Meyer und L. Weiler (Straßburg). Über Muskelstarre und 
Koordinationsstörung bei Tetanus. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 43. Feldärztl. Beil. 43.) 

Die "als "posttetanische StarreTbedingte Dauerverkürzung der Muskeln bei 

Tetanus (sog. chronischer Tetanus) ist nicht durch aktive Kontraktion der Muskeln 
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bedingt. Sie wird weder durch intramuskuläre Injektion von Curare noch durch 
Lumbalanästhesie beeinflußt, kann aber durch intramuskuläre Kokaineinspritzung 
(10—15 ccm 1%iger Novokainlösung) vorübergehend vollkommen aufgehoben 
werden. Auch der Trismus des akuten Tetanus wird durch letztere verringert; 
es ist wahrscheinlich, daß die hierbei bestehende Muskelverkürzung mit der post- 
tetanischen Starre wesensgleich ist. Die Einwirkung von Kokain auf die tetanisch 
verkürzten Muskeln hebt deren Kontraktibilität nicht auf. Das Tetanusgift kann 
beim Menschen eine spinale Koordinationsstörung hervorrufen, die die Geh- 
fähigkeit für lange Zeit behindert. 

Der der Arbeit zugrunde liegende Fall betrifft einen Soldaten, der bald nach 
Kriegsbeginn nach Granatsplitterverletzung des Unterschenkels einen mittel- 
schweren Tetanus durchgemacht und davon eine brettharte Starre der Bauch- 
muskulatur und eine Bewegungsstörung der Beine zurückbehalten hat. 
Kramer (Glogau). 


16) W. Hildebrandt (Freiburg i. B.). Influenza-Myositis. (Münchener 

med. Wochenschrift 1916. Nr. 45. Feldärztl. Beil. 45.) 

Fall von Influenza schweren Grades (Bazillen im Auswurf) mit starker, schmerz- 
hafter Schwellung des M. vastus med. sin., mit geringerer der übrigen Streck- 
muskulatur des Oberschenkels ohne Beteiligung der Haut und des subkutanen 
Gewebes bei einem 27jährigen Soldaten. Die Myositis kam rasch zur Heilung, 
das Allgemeinbefinden blieb lange gestört. Der Nachweis von leichter neutrophiler 
Leukocytose und starker, lange anhaltender Vermehrung der Lymphocytose, der 
in anderen Fällen von Influenza erbracht worden ist, war im vorliegenden aus 
äußeren Gründen nicht möglich. Kramer (Glogau). 


17) Caro (Posen). Blutdrucksteigerung und Pulsverlangsamung 
bei Kompression traumatischer Aneurysmen. (Mitteilungen a. 
d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 1916. Hft. 3.) 

Nachdem erkannt war, daß bei Kompression beider Femorales Gesunder 
unterhalb des Poupart’schen Bandes Pulsverlangsamung, bei Unterbindung 
großer Arterien Blutdrucksteigerung bei gleichbleibendem Puls entstand, wurde 
diese Methode zur Funktionsprüfung des Herzens ausgebaut. Umgekehrt diente 
später die Blutdrucksteigerung dazu, die Stärke des Blutdrucks in den Kollateralen 
im peripheren Gliedabschnitt nach Kompression zentral vom Aneurysma vor der 
Gefäßunterbindung zu prüfen. Aber auch die Kompression eines hohen Aneu- 
rysma arteriovenosum der Femoralis selbst, wie auch der Arterie zentral vom 
Aneurysma löst Blutdrucksteigerung und Pulsverlangsamung aus im Gegensatz 
zur Kompression der andersseitigen, gesunden Arterie. Verf. beschreibt drei ein- 
schlägige Fälle und gibt deren Elektrokardiogramme und eine Herzaufnahme vor 
und während der Kompression des Aneurysmas wieder. Wirsehen unter anderem 
die Blutdrucksteigerung und Pulsverlangsamung deutlich bei gesundem Herzen, 
sowie dessen Lageveränderung nach vorn unter Drehung um seine Längsachse 
bei der Kompression. Bei schwachem Herzen treten diese Erscheinungen nur 
schwach hervor, immerhin erscheint die vorher sehr schwache Vorhofszacke deut- 
lich ausgesprochen. Der praktische Wert liegt in der prognostischen Beurteilung 
der Kollateralen bei notwendiger Gefäßunterbindung und der Feststellung, daß 
eine Kompressionstherapie des Aneurysmas gesundheitlich nicht gleichgültig ist. 
Verf. betrachtet die Pulsverlangsamung als direkt von der Aneurysmakompression 
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ausgelöst, reflektorisch entstanden, nicht als Folge der Bilutdrucksteigerung, 
sondern koordiniert mit derselben. 
Ausführliche Literaturangaben. Thom (z. Z. im Felde). 


18) H. Hans (Limburg a. d. L.). Weiteres zur Aneurysmanaht 
größerer Arterien. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 40. 
Feldärztl. Beil. 40.) 

H. hält (s. Ref. in diesem Ztribl. 1915, S. 734) unter Angabe kleiner Ab- 
weichungen an seinen früher ausgesprochenen Grundsätzen bezüglich der Operation 
von Aneurysmen fest; unter 25 solcher Fälle waren 3 der Subclavia. Da stärker 
ausgeblutete Kranke selbst kleinere Nachblutungen und den Operationsshock 
schlecht vertragen, bei ihnen auch eher Gangrän eintritt, betrachtet er jetzt selbst 
fortbestehende Schußkanaleiterung nicht mehr als Gegenanzeige gegen frühzeitige 
Operation, bei der er dann allerdings jede Haut- und Muskelnaht völlig unterläßt 
und nötigenfalls einen gestielten Fascien- oder Muskellappen über die Nahtstelle 
der Arterie legt; er verzichtet deshalb auch auf die von ihm schon 1906 empfohlene 
(s. dieses Ztribi. 1906) Drainage mit Umstechungsfadenbündeln. — Mehrfach hat 
H. bei arteriovenösen Aneurysmen die Verletzung von zwei begleitenden Venen 
beobachtet. Zur Naht macht er außer der provisorischen Unterbindung des zen- 
tralen Arterienstammes auch die des peripheren mit schmalen Baumwollbändchen 
und verwendet bei der Anlegung der U-Nähte den Nadelhalter nach v. Eisels- 
berg; die Fäden werden zunächst lang gelassen, um sie zur Feststellung von 
Nahtundichtigkeiten anziehen zu können. Bei den Subclavianähten bewährte 
sich die zentrale Arterienkompression mittels des gepolsterten Endes eines Besen- 
stiels, für die Hüftgegend die quere Kompression mit solchem in Nabelhöhe. 

Kramer (Glogau). 

19) S. Auerbach (Frankfurt a. M.). Zur Frage der Nervenein- 
scheidung mittels Galalith. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 44. Feldärztl. Beil. 44.) 

A. konnte in einem Falle von Neurolyse und Einscheidung des gelösten N. 
peroneus mittels eines Galalithröhrchens bei einer wegen Ausbleibens jeglicher 
Besserung 10 Wochen später vorgenommenen zweiten Operation feststellen, daß 
das Röhrchen fast vollständig geschwunden, also im gewöhnlichen Bindegewebe 
trotz der erheblichen Veränderungen des letzteren, durch die Schußverletzung 
resorbiert worden war. Er befürwortet erneut die Einscheidung des Nerven nach 
Lösung oder Naht, besonders bei Verwundungen durch Artilleriegeschosse, Granat- 
splitter usw. Das Galalith wirkt bei aseptischem Schußkanal und vorschrifts- 
mäßiger Anwendung nicht als Fremdkörper, wovon sich A. in zahlreichen Fällen 
überzeugen konnte; seine Ränder müssen aber durch Catgut vereinigt werden. 
Über das Schicksal anderen zur Nerveneinscheidung verwendeten Materials (Kalbs- 
arterien usw.) liegen für Schußverletzungen noch nicht »bioptische« Befunde vor. 

Kramer (Glogau). 

20) W. Burk. Neue autoplastische Verwendungsmöglichkeiten der 
Fascia lata. (Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. C. Kriegschir. Hft. 18. S. 427 
bis 448.) | 

Verf. behob einen Fall von totaler Facialislähmung durch einen eigens zurecht- 
geschnittenen (in der Arbeit abgebildeten), etwa vierzinkig auslaufenden, als 
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Fascienzügel implantierten Fascienstreifen, der am Mundwinkel, Ober- und 
Unterlippe, Nasolabialfalte und M. triangularis verankert wurde. Hierdurch 
wurde nicht nur der Mundwinkel, sondern die ganze Gesichtshälfte gehoben. 

Bei Wanderniere verwendete Verf. freie Fascie zur Fixation, und zwar als 
Fascienzügel an die Nierenkapsel angesteppt zur Aufhängung der Niere an der 
XII. Rippe. 

Ferner benutzte Verf. bei ausgedehnten Weichteilveränderungen nach Schuß- 
verletzungen aller Art die freie Fascie teils zur Beseitigung von Narbenverwach- 
sungen, teils zum Ersatz verloren gegangener Muskeln, Sehnen und Sehnenscheiden, 
sowie zur plastischen Deckung von Bauchbrüchen. Verf. empfiehlt die freie 
Fascientransplantation in seinem Sinne für Kriegs- und Friedenschirurgie. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


21) Holzapfel. Mehr Transplantationen. (Münchener med. Wochen- 

schrift 1916. Nr. 41. Feldärztl. Beil. 41.) 

Unter Schilderung der von ihm gewählten Technik, bei der H. die dünnen, 
mit dem Rasiermesser entnommenen Hautstreifen auf die mit in Kochsalzlösung 
getauchten Gazebäuschen oberflächlich wund getupften jungen Granulationen 
mittels Metallspatel überträgt, empfiehlt H., die in Narkose auszuführenden 
Transplantationen zur Erzielung guter Narben häufiger und frühzeitig vorzu- 
nehmen. . Kramer (Glogau). 


22) Georg Magnus (Marburg). Über Verbrennungen durch das 

Geschoß. (Med. Klinik 1916. Nr. 45.) 

Die Sonderstellung der Granatsplitterverletzung ist bedingt durch die schweren 
Nekrosen in der Umgebung der Schußwunde; in erster Linie handelt es sich um 
Temperaturschädigungen, die Nekrosen in der Umgebung einer Granatsplitter- 
wunde sind Verbrennungen dritten Grades. Die aus dem klinischen Befunde 
abgeleitete Annahme, daß bei der Granatsplitterverletzung mit ihren schweren 
Gewebsnekrosen die Brandwirkung im Vordergrunde steht, wird durch Betrach- 
tung des physikalischen Vorganges durchaus bestätigt. Die durch das Schrapnell 
verursachten Wunden sind im allgemeinen frei von Nekrosen, da die Temperatur 
im Augenblick des Auftreffens immer geringer als der Schmelzpunkt des Bleies 
(334 °) ist. Anders beim Infanteriegeschoß: unter bestimmten Umständen er- 
geben sich Bilder, die sich nur so erklären lassen, daß der Bleikern im Augenblick 
des Auftreffens flüssig, daß also seine Temperatur höher gewesen ist als 334°. 
Das Blei liegt ganz fein, tröpfchenförmig im Gewebe verteilt, es ist nach dem Ver- 
lassen des geborstenen Mantels zerspritzt und dann wieder erstarrt. An manchen 
Geschoßteilchen ist die Tropfenform noch deutlich erkennbar, nicht selten sieht 
man eine fein ausgezogene Spitze, die auf den Einschuß hinzeigt. Schließlich 
werden, ganz abgesehen von den lokalen Gewebszerstörungen, auch Schädigungen 
allgemeiner Natur auftreten können, wenn so umfangreiche Verbrennungen in 
der Tiefe sich abspielen. Für die Therapie werden diese Vorstellungen von einer 
Brandwirkung des Geschosses die Forderung nach einer sofortigen und umfang- 
reichen Freilegung des Schußkanals und des Geschoßbettes mit ihren Nekrosen 
und allen daraus erwachsenden Gefahren unterstützen. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 
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23) F. Reder. The treatment of angiomata by the injection of 
boiling water (Wyeth method). (Surgery, gynecology and obstetrics 
Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Nach dem Vorgang von Wyeth hat R. 26 Fälle von Angiomen mit Injek- 
tionen von kochendem Wasser behandelt und sehr gute Erfolge gehabt. Die 
meisten dieser Angiome saßen im Gesicht und auf dem Kopf, vier in der Zunge. 

Die Einspritzungen werden in Äther-.oder in Stickoxydnarkose vorgenommen. 
Um Embolien zu vermeiden, wird während der Injektion eine periphere Kom- 
pression um die Angiome angelegt. R. benutzt Glasspritzen mit Asbestkolben. 
Ein dicker Handschuh schützt die Hand, wobei der kleine Finger freigelassen ist, 
um die Temperatur in der Haut prüfen zu können. Die Umgebung der Angiome 
wird mit feuchten Kompressen vor etwa ausfließendem heißen Wasser geschützt. 
Die ersten Einstiche macht R. durch gesunde Haut unter das Neoplasma und, 
falls Eintrittsstellen von Arterien in den Tumor festgestellt werden können, zu- 
nächst in diese. Er führt die Nadel erst ohne Spritze ein, fühlt von der gegenüber- 
liegenden Hautseite nach der Nadelspitze, zieht sie dann etwas zurück und injiziert. 
Verfärbt sich die Haut grau, so wird an dieser Stelle die Injektion unterbrochen. 
Überspannung muß vermieden werden. Die Menge des eingespritzten heißen 
Wassers richtet sich ganz nach der Größe der Geschwulst, in größere Geschwülste 
wird jedenfalls an verschiedenen Stellen eingespritzt. Bei hühnereigroßem Tumor 
hat er in der Zeit von etwa 10 Minuten 3—4 Unzen Wasser injiziert. Bei größeren 
Geschwülsten nimmt er in einer Sitzung nur Teile davon vor im Abstand von 
2 bis 3 Wochen, so daß eine apfelsinengroßer Tumor 2—4malige Behandlung 
benötigt und 2 bis 5 Monate zur Heilung braucht. 

Von dem in die Geschwulst eingespritzten heißen Wasser tritt während der 
Injektion nichts in das umliegende Gewebe. Bald nach der Injektion stellt sich 
Ödem dieses Gewebes ein, das sehr bedeutend werden kann. R. hat es mit Eis 
und kalten Kompressen bekämpft. Schon eine Woche nach der Injektion nimmt 
die Haut normalere Färbung an. Solange die Geschwulst sich hart anfühlt, 
ist keine weitere Injektion notwendig. Ist sie weich und sieht man neue Gefäß- 
bildung, so ist die Injektion sogleich zu wiederholen. 

In einem Falle von Angiom unter der Mundschleimhaut wurde allenthalben 
in den Tumor heißes Wasser eingespritzt, nur nicht an der der Mundschleimhaut 
unmittelbar anliegenden Fläche. In diesem Falle entstand eine linienförmige 
Hautnekrose vom Nasenflügel bis zur Lippe. Die daraus entstandene Narbe wurde 
ausgeschnitten, das kosmetische Resultat war gut. 

Die mitgeteilten Krankengeschichten und Abbildungen lassen die beschriebene 
Behandlung als sehr vielversprechend erscheinen. E. Moser (Zittau). 


24) Hosemann (Rostock). Vorbeugende und kurative Venenunter- 
bindungen bei infektiösen Thrombosen im Felde. (Med. Klinik 
1916. Nr. 45.) 

Kürzlich hat Rost zwei hoffnungslose Fälle schwerer Pyämie bei Unter- 
schenkelamputierten durch Unterbindung der Vena femoralis retten können. 
Unser ganzes Streben muß dahin gehen, diese Venenunterbindungen möglichst 
schon prophylaktisch auszuführen, ehe septisch-pyämische Zustände Platz ge- 
griffen haben, die den Pat. in die höchste Lebensgefahr bringen. Daß, wo man 
auf eine fortschreitende eitrige Thrombophlebitis stößt, die proximale Unter- 
bindung der Vene auszuführen ist, ist eine immer mehr anerkannte chirurgische 
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These, deren praktische Bedeutung W. Müller seit langen Jahren erwiesen hat. 
Durch den Erfolg wird man immer mehr dazu gedrängt, die Venenunterbindungen 
möglichst frühzeitig, d.h. prophylaktisch, vorzunehmen. Zum Beweis und als 
Beispiel werden sieben Fälle angeführt, die den Wert der Venenunterbindung 
erläutern sollen. Der letzte Fall zeigt mit besonderer Eindringlichkeit die Zweck- 
mäßigkeit der Operation. Es handelte sich um einen großen Oberlippenkarbunkel 
mit rasch fortschreitender bösartiger, eitriger Gesichtsvenenthrombose; da auch 
ausgiebige Spaltungen keinen Stillstand brachten, Unterbindung der Vena an- 
gularis, -Freilegung und Exstirpation des ganzen Venengebietes, danach rasche 
Besserung. Wichtig ist, daß die Unterbindung, wenn irgend möglich, proximal 
im Gesunden ausgeführt wird, um eine neue Thrombose mit Sicherheit zu ver- 
meiden. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


25) R. Heinze. Eine Schiene für Kriegsgebrauch. (Münchener med. 

Wochenschrift 1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil. 40.) 

H. hat seit 15 Jahren das Prinzip der Möhring’schen Schiene (s. Ref. in diesem 
Ztribl. 1916) angewandt und schildert die Abweichungen von dieser, wie sie sich 
ihm als zweckmäßig ergeben haben (s. die Arbeit und die darin gegebenen Ab- 
bildungen). Kramer (Glogau). 


26) A. W. Fischer. Über behelfsmäßige Instrumente. (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 43. Feldärztl. Beil. 43.) 

Die Instrumente und Geräte lassen sich aus verzinktem Eisendraht von etwa 
3mm und I mm Durchmesser, leeren Konservenbüchsen und Zinkblech mittels 
Drahtschere, Flachzange und Lötbesteck herstellen. (Abbildungen.) 

Kramer (Glogau). 
27) H. Albert. University of Iowa monographs. Studies in 
medicine. Bd. 1. Hft. 1. 1916. 

Sammlung von zehn Separatabdrücken von Arbeiten aus der Medizinschule 
der Universität von Iowa. Die meisten Arbeiten chirurgischen Inhalts sind bereits 
an dieser Stelle referiert. Nachzutragen wäre eine Arbeit von L. W. Dean über 
intensives Schwindelgefühl, das durch Durapunktion im Bereiche des Kleinhirn- 
brückenwinkels beseitigt wurde. Es handelte sich um eine 50jährige Pat., die 
im Alter von 7 Jahren eine Commotio cerebri mit anschließender Ertaubung 
durchgemacht hatte und nun seit 3 Jahren an Schwindelanfällen mit Erbrechen 
litt. Antiluetische Kur war ebenso erfolglos wie die Wasser mann’sche Reaktion 
in Blut und Spinalflüssigkeit negativ blieb. 

Weiterhin ist die Arbeit von A. Steindler beachtenswert, der einen experi- 
mentellen und klinischen Bericht (drei Erfolge bei paralytischem Hakenfuß) über 
die direkte Neurotisation paralytischer Muskeln nach Heinecke gibt. 

M. Strauss (Nürnberg). 


28) Szubinski. Darf die Durawunde der Schädelschüsse primär 
plastisch gedeckt werden? (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 37. 

S. 1124—1126 u. Nr. 38. S. 1161—1163.) 
Auf Grund statistischer Ergebnisse sind außer den hoffnungslosen Fällen etwa 
309%, einer bald eintretenden und 15%, einer Spätinfektion zum Opfer gefallen. 
Durch das frühzeitige Operieren ist die Zahl der einer Komplikation Erliegenden 
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eingedämmt worden. Bei Tangentialschüssen ist die Frühoperation das beste 
Vorbeugungsmittel gegen die Infektion. Die Frage der Infektion gibt den Ärzten 
noch die größten Rätsel auf. Der Durawunde kann in der Nachbehandlung eine 
nicht groß genug zu vweranschlagende Wichtigkeit beigemessen werden. S. kommt 
zu dem Schluß, daß die Spätinfektion bei Kopfschüssen häufig eine Sekundär- 
infektion ist. Die beste Schutzmaßnahme gegen die Spätinfektion ist der lockere 
Verschluß der Durawunde durch einen zwischengelagerten Periost- oder Fascien- 
streifen, der nur den Abfluß nach außen gestattet, im übrigen die Hirnwunde 
sichert. Der schnellste und sicherste Verschluß einer Durawunde mit Plastik 
wird durch Anlagern der Lappenränder an die durch Abschrägen des Knochen- 
randes verbreiterte Spongiosa erreicht. Um den Duradefekt zu sichern, bedarf es 
nur noch einiger Situationsnähte an den Durarand. S. gibt die Krankengeschichten 
von fünf Fällen an, die völlig geheilt wurden. Zur Technik gibt S. noch folgende 
Einzelheiten. Der Hautschnitt erfolgte mit ganzem oder halbem Türflügelschnitt 
unter grundsätzlicher Exzision der Wundränder; der Jodoformdocht, der nicht 
unter den transplantierten oder verlagerten Lappen geschoben wurde, wurde 
durch einen queren Wundschenkel abgeleitet. Kolb (Schwenningen a.N.). 


29) Pribram (Ill. mob. Chirurgengruppe v. Eiselsberg). Zur 

Therapie der Schädelschüsse. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. 

Nr. 40.) 

Dem Bericht liegen über 400 operierte und teilweise noch viele Monate danach 
beobachtete Schädelschüsse zugrunde. Der größere Teil entfiel auf Tangential- 
und Segmentalschüsse, die übrigen auf Steckschüsse, während von den Durch- 
schüssen relativ wenige operiert wurden. Die Steckschüsse waren meist Schrapnell- 
und Gewehrschüsse; Granatsplitterverletzungen kamen in größerer Anzahl erst in 
der letzten Zeit zur Beobachtung. Was den Zeitpunkt betrifft, so kommen für 
Frühoperationen in erster Linie Tangentialschüsse und Hirnabszesse in Betracht. 
Strengste Asepsis und die Möglichkeit, die Operierten wenigstens 3 Wochen in 
vollkommener Ruhe im Lazarett belassen zu können, sind wichtige Vorbedingungen. 
Ist mit baldigem Abschub zu rechnen, dann sollten die Schädelschüsse, mit Aus- 
nahme der Hirnabszesse, unter keinen Umständen operiert, sondern unoperiert 
abtransportiert werden. P. konnte in zahlreichen Fällen beobachten, daß nicht 
operierte Tangentialschüsse auch einen längeren Transport trotz ausgedehnter 
Verletzungen mit Bewußtlosigkeit und Lähmungen sehr gut vertragen und hat 
andererseits viele bereits operierte Pat. gesehen, die in gutem Zustand bald nach 
der Operation abgeschoben worden waren, die bewußtlos und hoch fiebernd zu 
ihm gebracht wurden und dann in kürzester Zeit zugrunde gingen. Selbst bei 
Patt., die erst 4—5 Tage nach der Verwundung unoperiert in seine Hände kamen, 
hatte P. nicht den Eindruck, als ob durch Unterlassung der Frühoperation etwas 
versäumt worden wäre. Für die Indikationsstellung zu einem operativen Eingriff 
gibt die äußere Untersuchung keineswegs immer den Ausschlag. In allen Fällen, 
wo eine Splitterung der Tabula interna bei unverletzter Tabula externa nicht mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann, ist eine Probetrepanation auszuführen. 

Die Operationen werden fast immer in Lokalanästhesie vorgenommen unter 
Verwendung Luer’scher Zangen statt Hammer und Meißel; Eröffnung des 
Schädeldaches, bis rings intakte Dura sichtbar wird, sorgfältige Entfernung aller 
Knochensplitter mit feiner anatomischer Pinzette, eventuell unter Austasten mit 
dem mit Gummihandschuh versehenen kleinen Finger. Zurückgelassene Splitter 
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rücken zwar zuweilen spontan an die Oberfläche, oft geben sie aber Veranlassung 
zu Hirnabszessen und progredienten Erweichungsherden, die dann erstaunlich 
schnell zum Exitus führen. P. hat bei einer großen Zahl von frischeren und älteren 
Schädelschüssen in systematischer Weise die primäre Wundnaht nach Bäräny aus- 
geführt, war jedoch fast stets genötigt, wenigstens einige Nähte zu entfernen 
wegen hohen Fiebers, Druckpulses und Benommenheit und warnt vor einer all- 
gemeinen Propaganda der primären Naht auch bei ganz frischen Verletzungen. 
Durch einen teilweisen Verschluß der Weichteilwunde nach Einführung eines 
Jodoformgazestreifens, der allmählich gekürzt und schließlich entfernt wird, 
kann man sicherlich den großen Hirnprolapsen und der Gefahr sekundärer In- 
fektion wirksam entgegen treten. Von 4 Fällen primärer Fascienplastik bei aus- 
gedehnter Duraverletzung hatten 2 sehr guten Erfolg. 

Als Komplikationen sind im weiteren Verlauf hauptsächlich zu nennen Pro- 
lapse, Abszesse, Encephalitis und Meningitis, die oft noch nach Wochen völligen 
Wohlbefindens plötzlich auftreten können; leichte Traumen oder Übermüdung 
durch längeres Umhergehen kommen als Gelegenheitsursachen in Betracht. In 
einer größeren Anzahl von Fällen wurden als unmittelbare Todesursache bei Ob- 
duktionen ein großer Abszeß oder eine Leptomeningitis auf der nicht verletzten 
Hemisphäre festgestellt. Die Nachbehandlung erfordert größte Ruhe und Scho- 
nung durch viele Wochen. P. warnt nachdrücklich davor, auch scheinbar voll- 
kommen geheilte Schädelschüsse wieder als frontdienstfähig zu erklären. 

Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


30) Pribram. Zur Therapie der Schädelschüsse. (Nachtrag zu 

Nr. 40 der W. klin. W.) (Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 45.) 

Im Anschluß an seine erste Arbeit bringt P. noch einige statistische Angaben: 
Insgesamt wurden 680 Schädelschüsse beobachtet, davon 400 operiert. Von den 
beobachteten Fällen waren 249 Tangentialschüsse, 61 Segmentalschüsse, 109 Durch- 
schüsse, 210 Steckschüsse, 51 operiert eingelieferte Schädelschüsse.. Von den 
400 Operierten wurden 47%, geheilt (Beobachtungszeit über 3 Wochen bis 6 Mo- 
nate) und 21%, gebessert (Beobachtungszeit 8—14 Tage); gestorben sind 329%,. — 
In 29 Fällen wurde die primäre Wundnaht nach Bäräny ausgeführt mit 6 pri- 
mären Heilungen; in den übrigen Fällen war eine frühzeitige Entfernung der Nähte 
wegen bedrohlicher Symptome notwendig. P. mahnt auf Grund seiner Erfah- 
rungen zur Vorsicht mit primärer Naht, empfiehlt dagegen warm Drainage mit 
einem Jodoformgazestreifen oder kleinem Gummidrain. 

Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


31) Hölscher. Über die Behandlung von Kopfschüssen. (Berliner 
klin. Wochenschrift 1916. Nr. 45.) 

Die Behandlung der Kopfschüsse erfolgte nach der bisher üblichen Weise; 
von neun Fällen starb nur einer. Später wurden geeignete Fälle mit meist gutem 
Resultat nach Bäräny behandelt. Die Wirkung dieses primären Verschlusses 
könnte vielleicht mit der Bier’schen Stauung verglichen werden, die aber in diesem 
Falle nicht regulierbar wäre. Bei offener Hirnwunde mit starker Blutung konnte 
sich Verf. bisher zu einem völligen primären Verschluß nicht entschließen, ebenso 
in Fällen, wo die Entfernung aller Knochensplitter nicht ganz sicher war. 
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War infolge zu starker Verschmutzung der Wunde eine Infektion zu befürchten, 
ebenfalls offene Wundbehandlung. 

Sämtliche Operationen wurden in Lokalanästhesie ausgeführt. 

Auszüge aus Krankengeschichten zeigen, wie der Verf. in einzelnen Fällen 
vorging. Glimm (Klütz). 
32) 0. Kalb (Stettin). Erfahrungen mit Schußverletzungen des 

Schädels im Heimatlazarett. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 45. Feldärztl. Beil. 45.) 


Kurzer Bericht über 60 Fälle, von denen 13 zugrunde gegangen sind; 5 kamen 
sterbend im Heimatlazarett an, 8 hatten noch Fremdkörper in der Tiefe des Ge- 
hirns und bekamen bald oder nach Wochen und Monaten Meningitis, die nach 
Durchbruch von Eiter in die Ventrikel entstand. Die Laminektomie der Lenden- 
wirbelsäule mit Kochsalzspülung und Anlegung von Trepanationsöffnungen an 
der Basis des Hinterhauptes brachte nur vorübergehend Besserung. 

Schädeldefekte wurden nach der Methode v. Hacker-Durante (Periost 
nach dem Schädelinnern) mit gutem Erfolg gedeckt. Kramer (Glogau). 


33) Hans Burckhardt. Die Infektion bei Schädelschüssen und ihre 
Behandlung. (Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. C. Hft.5. Kriegschir. 
Hft. 19. S. 618—657.) 


Verf. berichtet über mit Landois gemeinsam gemachte Erfahrungen, er 
hält in den meisten Fällen von Meningitis bei Schädelschüssen diese entstanden 
durch direkte Fortsetzung der Hirninfektion auf den Ventrikel, der, wenn nicht 
gleich durch das Trauma eröffnet, durch eine ihn erreichende, fortschreitende 
Encephalitis erfaßt wird (Spätinfektionen). Die Entstehung der Meningitis auf dem 
Wege über die Ventrikel sei von weittragendster Bedeutung für die Beurteilung 
der Schädelschüsse, sie erkläre unter anderem auch die oft unerwartet rasche, 
ungünstige Wendung einzelner Fälle. 

Verf. hält vielleicht die Ventrikelinfektion für die Hauptsache, eventuell 
könne schon durch Toxinresorption von dort aus der Tod eintreten. Warum 
allerdings manchmal bei Eiterung eines Ventrikels keine Verallgemeinerung der- 
selben im Ventrikelsystem auftritt (s. Verf.s Fall 8), bleibt ein Rätsel. - — Meningitis 
kann ferner von einem vereiterten Hämatom ausgehen. 

Der zweite Teil der Arbeit behandelt die Frage des Hirnprolapses in bezug 
auf die Infektion. | 

Das dritte Kapitel enthält Maßnahmen bei Schädelverletzungen. Nur glatte 
Durchschüsse will Verf. nach Guleke in Ruhe lassen, alle anderen Fälle sofort 
operieren, die Dura bis ins Gesunde freilegen, eventuell eröffnen, um den ganzen 
zertriimmerten Hirnbezirk freizulegen. 

Bei akutem Prolaps ist Erweiterung der Schädellücke durchaus indiziert, 
er versperrt oft Eitermassen den Abfluß. Prolapse abzutragen hält Verf. für 
einen Kunstfehler. Verf. warnt vor den zuviel vorgenommenen Schädelplastiken, 
verlangt für diese strikte Indikation. 

Im Nachtrag weist Verf. noch darauf hin, daß bei Prolapsen auftretende In- 
fektion meist sekundär wäre, sie wäre bei der Nachbehandlung peinlichst zu ver- 
meiden. Verf. empfiehlt Betupfen mit Jodtinktur, langes Liegenlassen des Jodo- 
formgazetampons (Landois bis zu 3—4 Wochen!), primäre Hautnaht ohne Tam- 
ponade wird abgelehnt. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
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34) Ph. Jolly (Halle a. S.). Traumatische Epilepsie nach Schädel- 

schuß. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil. 40.) 

Unter Ausschluß der häufigen Beobachtungen von Krampfanfällen hysteri- 
scher Natur wurde im Reservelazarett für Nervenkranke in Nürnberg unter einem 
Material von 78 chirurgisch geheilten Schädelschüssen mit Verletzung des Kno- 
chens 15mal traumatische Epilepsie festgestellt, deren erster Anfall im Durch- 
schnitt nach 6 Monaten, in der Regel innerhalb 10 Monaten nach der Verletzung 
auftrat. Sie entwickelte sich besonders bei den schweren Schädelschüssen, die 
einen Schädeldefekt mit Pulsation — unter 15 bei 7 Fällen — behalten und mit 
grob organischen Symptomen verbunden waren. — Die Erwerbsfähigkeit ist ge- 
wöhnlich schwer geschädigt, und zwar nicht nur durch die Epilepsie, sondern auch 
durch die anderen allgemeinen und durch Herderscheinungen bedingten Folgen 
des Schädelschusses; so daß eine Verstümmelungszulage zu gewähren sein wird. 
Die nur in einem Falle zugelassene Trepanation führte zum Ausbleiben der all- 


gemeinen Anfälle; nur leichte partielle blieben zurück. 
Kramer (Glogau). 


35) E. C. Fischbein. A classification of the epilepsies. (Med. record 
Bd. XC. Hft. 10. 1916. September 2.) 
Ausführliche Klassifizierung und Nomenklatur der verschiedenen Epilepsie- 
formen nach symptomatologischen Gesichtspunkten: motorische, sensorielle, 


psychische manifeste und latente Anfälle, epileptische Charakteralteration. 
M. Strauss (Nürnberg). 


36) O. Killiani. Schädelgranatsplittersteckschuß, Splitter bei einem 
Einschußloch. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 46. Feldärztl. 


Beil. 46.) 

Es handelte sich in dem tödlich verlaufenen Falle um einen Granatsplitter- 
steckschuß, der über dem rechten Jochbogen an der Schläfe eingedrungen war 
und eine etwa 5Opfennigstückgroße Knochenwunde gesetzt hatte. Pat. war 
vorher nie verletzt. Nach dem Befund — Sektionsergebnis — eines durch die 
untere Orbitalwand eingedrungenen Splitters in der Highmorshöhle und eines 
zweiten im zertrümmerten Gehirn paßten die zwei Splitter in ihrer Struktur 
aufs genaueste zusammen. K. nimmt an, daß der ursprüngliche Granatsplitter 
beim Aufschlagen auf die Schädelknochen in zwei Teile brach, welche dann ge- 
trennt in verschiedener Richtung ihren Weg fortsetzten. Er führte einen zweiten 
Fall zur Bestätigung dieser Vermutung an, in dem indes die zwei in gleicher Weise 
entstandenen Splitter unmittelbar aneinander lagen. Kramer (Glogau). 


37) F. Maier (Triesdorf). Trigeminusneuralgie und Anästhesierung 
des Ganglion Gasseri. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 45.) 

Das durch anatomische Studien ermittelte und auch bei Kranken erprobte 
Verfahren soll leicht ausführbar und sicher im Erfolg sein. Man sticht am seitlich 
gelagerten Kopf durch die Incisura mandibulae am hinteren Rande der Spitze 
des Proc. coronoideus mandib. bei geschlossener Wunde ein und schiebt die Hohl- 
nadel längs dieses Randes senkrecht in die Tiefe auf die Lamina lateralis des Proc. 
pterygoideus zu. Dirigiert man die Nadel nun nach rückwärts, bis man keinen 
Knochen mehr fühlt und schiebt dann die Spitze gegen die Schädelbasis vor, so 
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gelangt die eingespritzte anästhesierende Flüssigkeit direkt ins Foramen ovale 
und erreicht die Äste des Nerv. trigeminus und das Ganglion. M. hat bei dieser 
Art des Vorgehens Hirnerscheinungen, die bei direkter Einspritzung ins Ganglion 
(Härtel) eintreten können, nie beobachtet; zumal er die wenig giftige 0,5% ige 
Braun’sche Lösung (1 A. Tabl. :25 ccm NaCl-Lösung) verwendet. Auch Ver- 
letzungen der Maxillaris int. und Meningea media seien nicht zu fürchten. Nach 
Eintritt der Anästhesierung, die durch Berühren der Cornea festzustellen ist, 
werden 4-5 ccm 80%, iger Alkohol injiziert. Kramer (Glogau). 


38) R. Dölger (Frankfurt a. M.). Ein bemerkenswerter Fall von 
Orbitalabszeß nach Siebbeinzelleneiterung mit raschem gün- 
stigen Ausgang. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 44.) 

Der Abszeß, welcher außer Verdrängung des linken Augapfels zu starker 
Schwellung der Lider beiderseits geführt hatte, wurde durch eine endonasale 
Operation — Abtragung eines Teiles der mittleren Muschel und vorderen Siebbein- 
zellen — zur Entleerung und raschen Heilung gebracht. 


Kramer (Glogau). 


39) Georg Fischer (Berlin). Praktisches aus der Ohrenheilkunde. 

(Zeitschrift f. Krankenpflege u. klin. Therapie 1916. Hft. 1 u. 2.) 

Die Arbeit ist für den praktischen Arzt geschrieben und bringt in fließender 
Darstellung das Wichtigste, was der Praktiker aus dem Ohrengebiete wissen 
muß. Der Forderung, daß bei drohenden Komplikationen rechtzeitig der Spe- 
zialist eingreifen muß, Kann nur beigestimmt werden. Dem Praktiker ist das 
Lesen der Arbeit zu empfehlen. H. Harttung (z. Z. Erlangen). 


40) W. Klestadt (Breslau). Über Anzeige und Art der ersten 
Behandlung von Ohrschußverletzungen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 42. Feldärztl. Beil. 42.) 


Die leitenden Gedanken für die Ohrenschußverletzungen entsprechen den 
allgemein chirurgischen. Wunden des Mittelohres sind, solange sie nicht die ge- 
ringsten Zeichen der Infektion geben und keine lebensgefährliche Bedeutung er- 
langen, der Ruhe zu überlassen. Die ersten Zeichen einer Mittelohrinfektion, 
alle anderen Ohrverletzungen, die erfahrungsgemäß ohne Operation ungünstig 
verlaufen und leicht Spätfolgen nach sich ziehen, Fremdkörper erfordern operatives 
Eingreifen. Kleine Wunden der Oberfläche der Felsenbeingegend sind stets nach- 
zusehen, weil hinter ihnen wesentliche Beschädigungen stecken können; eine 
entsprechende Ruhepause vor dem Weitertransport ist danach einzuhalten. 


Kramer (Glogau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard In Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Darmresektion ohne Darmeröffnung 
durch Invagination. 
Von 


Prof. A. Reich in Tübingen, 
z. Z. Oberstabsarzt und chirurgischer Beirat des XIII. A.-K. in Stuttgart. 


Das Bestreben, die Infektionsgefahr bei Darmresektionen auszuschalten, hat 
zu zahlreichen technischen Versuchen geführt. Von diesen löst allein das Har- 
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tert’sche! Verfahren. mit Anwendung der Kochklemme die Aufgabe nach der 
bakteriologischen und technischen Seite hin einwandfrei. Dieses ist aber an den 
Besitz des zugehörigen Instrumentariums gebunden und verlangt Vertrautheit 
mit der besonderen Technik. 

Es ist nun ein naheliegender Gedanke, den pathologischen Vorgang der In- 
vagination und ihrer seltenen Spontanheilung durch brandige Abstoßung zur 
Vorlage zu nehmen. Dies ist, freilich unter Verzicht auf die Spontanabstoßung, 
am unteren Dickdarmabschnitt durch Trendelenburg?2 geschehen, in dessen 
Sinne Kümmell?, Perthes?2 und E. Rehn? mit Erfolg vorgegangen sind, sofern 
sie Durchtrennung und Naht des Darmes vor dem After vornehmen konnten. 
An anderen Darmabschnitten und in der zu beschreibenden Weise ist aber nach 
Schloffer® und meiner Kenntnis der inzwischen erschienenen Literatur die In- 
vagination zur aseptischen Darmresektion nicht benutzt worden. Nur Wull- 
stein* hat in ähnlichem Vorgehen die Pylorusresektion am Tiere versucht. 

Eine Dickdarmresektion wegen Karzinom durch Invagination ohne Darm- 
eröffnung habe ich folgendermaßen ausgeführt: 

Herr G., 70 Jahre alt, litt seit !/, Jahre an Abmagerung und Erscheinungen. 
von chronischer Dickdarmverengerung mit Steifungen, aber ohne Erbrechen. Die 
Röntgenuntersuchung stellte das Hindernis in der linken Hälfte des Querdarmes 
fest. 13. XI. 1916 Operation: Schnitt vom Schwertfortsatz bis Nabel. Dicht 
links der Mitte des Querdarms kleinapfelgroßes, ringförmiges, schrumpfendes. 
Karzinom mit Darmverengerung auf Bleistiftdicke und erheblichem Lichtungs- 
unterschiede des zu- und abführenden Teiles. Es wird in Ausdehnung der tast- 
baren Drüsenschwellungen das Mesokolon keilförmig, beiderseits bis gut handbreit. 


Antiperistaltische Invagination der 

Dickdarmgeschwulst (a) nach keil- 

förmiger Gekrösresektion; Quetsch- 
furchen ||; erste Nahtreihe b. 





jenseits der Geschwulst, reseziert und in gleicher Ausdehnung das Darmrohr 
vom Netzansatz und von Fettanhängseln befreit. Zwei mit der Darmquetsche 
angelegte Furchen bestimmen die Grenzen der Darmnekrose. Nach Entfaltung 
der Quetschfurche wird unter Anlegung von Haltefäden die Invagination der 
Geschwulst in den abführenden Teil versucht; sie gelingt nach einigem Bemühen, 
gleitet aber dann wieder heraus vor Anlegung der Naht. Daher wird die Invagina- 
tion antiperistaltisch in den zuführenden Darmteil vorgenommen, ohne Schwierig- 


1 Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. XCIX. Hft. 3. 

8 Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. XC. Hft. 3. 

3 Deutsche Chirurgie Lief. 46 1. 

€ Zentralblatt für Chirurgie Bd. XXXIII. Nr. 38. Beilage. 
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keiten und vom Assistenten mit zwei Fingern festgehalten. Drei Haltefäden er- 
keichtern bei ungleichem Querschnitt die erste fortlaufende Nahtreihe, welche 
dicht an der Quetschfurche im Gesunden durch Serosa und Muskelschicht greift 
und von einer zweiten gleichartigen Nahtreihe gefolgt wird. Naht des Mesokolon- 
schlitzes und der Bauchwunde mit Catgut. | 

In unmittelbarem Anschluß Wechselschnitt in der rechten Unterbauchgegend 
zur Anlegung einer breiten seitlichen Coecalfistel, die nach genauer dreischichtiger 

Vernähung der Darmwand mit Bauchfell, Aponeurose und Haut sofort eröffnet 
wird und funktioniert. 

Die Wundheilung erfolgte anstandslos. Temperatur nie über 37,5°. Die 
Darmfistel lieferte reichlich Kot und Gase vom 1. Tage ab; vom 5. Tage an Winde 
auf natürlichem Wege. Am 9. Tage ging nach einem Einlauf schmerzlos und ohne 
Blutspur der invaginierte Darmteil als zusammenhängender, matscher Schlauch 
ab, an dem von dem histologisch sichergestellten Karzinom nichts mehr zu ef- 
kennen war. Am 15. Tage drang ein Bariumeinlauf vom After anstandslos bis 
zum Coecum und am 23. Tage von der Fistel zum Rektum vor, wobei das Röntgen- 
bild zugleich zeigte, daß an der Resektionsstelle eine nur eben erkennbare Ein- 
engung vorhanden war. Durchspülung von Wasser war eigentiimlicherweise weder 
in der einen noch in der anderen Richtung möglich. Nach 25 Tagen wurde die 
Kotfistel geschlossen. Der Verschluß wurde nach 8 Tagen, nachdem wiederholt 
normale Stühle vorhanden gewesen, vorübergehend undicht, und 9Wochen nach 
der ersten Operation wurde Pat. mit anstandsloser Darmtätigkeit und geschlos- 
sener Fistel entlassen. Die Röntgenkontrolle nach !/, Jahre ergab bei gutem 
Allgemeinbefinden schon nach 6 Stunden eine vollständige Füllung des Dickdarms 
bis in den absteigenden Teil; die Resektionsstelle war überhaupt nicht mehr zu 
erkennen. Darmstörungen sind nie aufgetreten. Entleerung täglich von selbst. 

Das Wesentliche des beschriebenen Vorgehens ist also: 

1) Daß eine Darmstrecke, welche aus dem Zusammenhang entfernt werden 
soll, so behandelt wird, daß sie einer scharf begrenzten sicheren Nekrose . und 
Ausstoßung verfällt. 

2) Daß das für die Nekrose bestimmte Darmstück ohne Darmeröffnung 
invaginiert und 

3) der Zusammenhang des Darmrohres durch zirkuläre, seromuskuläre Naht- 
reihen an der Demarkationsgrenze sichergestellt wird. 

Die Anwendung der Darmquetsche hat vor dem Glühbrenner den fraglosen 
Vorzug der Einfachheit. Zu starkes Quetschen muß vermieden werden, damit 
die Furche nicht einreißt. Die Invagination kann Schwierigkeiten machen, wenn 
die Darmgeschwulst massig und vor allem ein erheblicher Querschnitt- und Wand- 
anterschied zwischen zu- und abführendem Darmteil vorhanden ist, wenigstens 
isoperistaltische Invagination in den abführenden engeren Darmteil. Der Verlauf 
im mitgeteilten Falle zeigt aber, daß man ohne Gefahr und einfacher in den zu- 
führenden erweiterten Darmteil invaginieren kann. 

Durch die Invagination wird naturgemäß die Darmlichtung vorübergehend 
völlig verstopft. Das Verfahren hat deshalb regelmäßig zur Voraussetzung, daß 
eberhalb eine wirksame Darmfistel entweder bereits besteht oder gleichzeitig an- 
gelegt wird. Da es aber fast ausschließlich für die Operation von Dickdarm- 
karzinomen bestimmt ist, so ist die Anlegung einer Darmfistel keine lästige For- 
derung der Methode, sondern nur ein Akt, der bei der Operation zumal einengender 
Dickdarmkarzinome allgemein als zweckmäßig anerkannt ist. Wenn beim steno- 
sierenden Dickdarmkarzinom die Anlegung einer Darmfistel, die Ausführung der 
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Resektion und der Verschluß der Fistel die gewöhnlichen drei Operationsakte sind, 
so wird durch die gefahrlose Zusammenlegung der beiden ersten im Gegenteil dem 
Kranken ein Eingriff erspart, ohne daß die Dauer der Kotfistel verlängert würde. 

Gegen die Sicherheit des Eintritts von Nekrose mit Demarkation an den 
Quetschfurchen und die Zuverlässigkeit einer doppelten seromuskulären Darm- 
naht dürften Bedenken nicht bestehen, wohl aber das, ob nicht vor allem bei anti- 
peristaltischer Invagination ein zirkulärer Klappenmechanismus zustande kommt. 
Die tadellose Darmfunktion und das Ergebnis der Röntgenkontrolle bei meinem 
Pat. beweisen das Gegenteil; erforderlich ist freilich, daß die erste Nahtreihe dicht 
an die Grenzen der Quetschfurchen sich hält. Der Abgang des zusammenfallenden 
nekrotischen Darmschlauches kann bei bestehender Darmfistel am Dickdarm 
Störungen nicht verursachen. 

Seine Voraussetzungen und Indikationen findet das angewandte Resektions- 
verfahren bei nicht zu ausgedehnten Resektionen des Dickdarms, also vor allem 
bei Karzinomen, und hier in erster Linie an dem für die Invagination besonders 
geeigneten Querdarm und Sigmoideum. Ob es auch für die fixierten Dickdarm- 
abschnitte nach entsprechender Mobilisierung in Betracht kommt, muß die Er- 
fahrung lehren. Ist somit der Indikationskreis zwar klein, so scheint mir das be- 
schriebene Vorgehen doch in den geeigneten Fällen durch Vermeidung der Darm- 
eröffnung und Abkürzung des Operationsverfahrens so beachtenswerte Vorzüge 
zu besitzen,'daß es eine Nachprüfung verdient. 





1) Philipp Erlacher (Graz). Typische Lähmungsbilder bei Arm- 
verletzungen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. C. Hft. 3. Kriegs- 
chirurg. Hft. 17. 1916. S. 371.) 

Um den Erfolg von Nervenoperationen richtig bewerten zu können, ist eine 
sehr genaue Nachuntersuchung nötig. Es wäre wünschenswert, »wenn für die 
Beurteilung verschiedener Fälle überall die gleichen Gesichtspunkte maßgebend 
wären und wenn wir, was unsere Nervenfälle anlangt, einheitliche und einwand- 
freie Merkzeichen festlegen könnten, die, wo immer angewendet, nur ein ein- 
deutiges Urteil gestatten«. Dazu ist ein gewissenhaft aufgenommener elektrischer 
Befund notwendig, aber, wejl dieser so häufig mit der Funktion nicht Hand in 
Hand geht, ist auch eine sorgfältige Funktionsprüfung zu verlangen. 

In der vorliegenden Arbeit hält Verf. vorläufig die typischen Lähmungsbilder 
für die Armnerven fest und beginnt mit der Aufstellung einer Tabelle, aus der 
bei jeder Funktion nebenstehend der sie hervorrufende Muskel und der diesen 
innervierende Nerv abgelesen werden kann. Dabei zeigt sich, »daß die Funktions- 
gebiete der einzelnen Nerven durchaus nicht scharf abgegrenzt und einheitlich 
geschlossen sind, daß sie vielmehr meist ineinander übergreifen«. 

Bei der Aufstellung typischer Lähmungsbilder müssen außer dem Funktions- 
ausfall die dabei bestehenden Atrophien, trophischen Störungen, die sensiblen 
Ausfallserscheinungen und Kontrakturen verzeichnet werden. . Nacheinander 
bespricht Verf. diese Erscheinungen bei Lähmungen des N. musculocutaneus, 
des N. radialis, des N. medianus, des N. ulnaris und bei gleichzeitiger. Lähmung des 
N. medianus und ulnaris. Besonderes Gewicht ist dabei gelegt auf die Erörterung 
der Kombinationsbewegungen, durch welche die Funktion des von dem betref- 
fenden Nerven versorgten Muskelgebietes vorgetäuscht werden kann. 
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Weiterhin-folgt eine Wertung der Funktionen der einzelnen Nerven und eine 
ausführliche Anleitung zur einwandfreien Funktionsprüfung der einzelnen von 
den genannten Nerven versorgten Muskeln. »Die Funktionsprüfung besteht ... 
in der sicheren Ausschaltung aller anderen, auch konträrer Bewegungen und der 
reinen Darstellung der Einzelbewegung eines bestimmten Muskels.« 

Die Arbeit enthält 41 gute Abbildungen. Paul Müller (Ulm). 


2) weil. Riedel (Jena). Die Versteifung des Schultergelenkes 
durch Hängenlassen des Armes. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 39. Feldärztl. Beil. 39.) 

Die bei herabhängendem Arm spitz nach unten auslaufende Tasche der Ge- 
lenkkapsel des Schultergelenks, die bei rechtwinkeliger Erhebung verschwindet, 
verödet durch Endothelwucherung, wenn der Arm dauernd hängt. Infolge der 
bei jedem Elevationsversuch auftretenden Schmerzempfindungen kommt es zu 
Kontraktur der Antagonisten, des M. pector. major und Latissimus dorsi, schließ- 
lich zu Schrumpfungsvorgängen im Bindegewebe dieser Muskeln und der Rotatoren, 
so daß nur in Narkose eine Beseitigung der Adduktionskontraktur möglich wird. 
Nach diesem Eingriff ist es notwendig, den Arm in senkrechter Stellung durch 
eine lange, bis zum Beckenkamme reichende Schiene fest zu fixieren und den 
Pat. für 24 Stunden unter Morphium zu halten, bis die Gelenkbeweglichkeit durch 
energische Übungen wiederhergestellt werden kann. In veralteten Fällen kommt 
man nur allmählich unter wiederholter Anwendung der Narkose zum Ziele, sofern 
nicht bereits erhebliche Atrophie des Armes und allzu derbe Verwachsungen im 
Gelenk eingetreten sind. Die Verhütung der Adduktionsversteifung ist immer 
und von vornherein im Auge zu behalten. Kramer (Glogau). 


3) C. E. Caldwell. Trauma into and about joints. (Surgery, gy- 
necology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Ist bei Frakturen im chirurgischen Hals der Oberarmkopf durch Wirkung des 
Musc. superspin., infraspin. und teres minor nach außen rotiert, so kann eine gute 
Einrichtung nur durch Operation erreicht werden. Diese kann ausgeführt werden, 
sobald die Diagnose gesichert ist. Bei Luxation des Kopfes und gleichzeitigem 
Bruch im anatomischen Hals muß die Einrichtung in tiefer Narkose erfolgen. Oft 
wird man hier den Oberarmkopf entfernen müssen, falls die Reposition nicht 
gelingt. Bei unkomplizierten Brüchen des anatomischen und des chirurgischen 
Halses hat C. niemals operiert. Auch bei superkondylären Frakturen des Ell- 
bogens operiert C. im allgemeinen nicht, falls es sich um Kinder handelt. Bei 
Erwachsenen befürwortet er dagegen diese Operation. 

Ein verschobenes Os lunatum und Bruchstücke des Talus hat er mit gutem 
Erfolg entfernt. E. Moser (Zittau). 


4) Kothe. Über eine typische Oberarmverletzung durch Pro- 

pellerschlag. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 45. S. 1385— 1386.) 

Nach K. entsteht die Verletzung dadurch, daß der Propeller infolge vor- 
zeitigen Anspringens des Motors in Gang kommt. Sie betrifft den Oberarm (be- 
sonders den linken) oberhalb des Ellbogens und führt meistens zu einer supra- 
kondylären Fraktur des Humerus. Da die Fraktur meist mit starker Dislokation 
der Fragmente verbunden ist, so muß sie als schwer bezeichnet werden. Unter 
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den 8 Fällen, die K. beobachtete, waren 6 mit suprakondylärer Fraktur, von 
denen 3 blutig reponiert werden mußten (Knochennaht). Bemerkenswert ist 
noch, daß häufig noch der linke Oberschenkel mitverletzt wird. Die Verletzung 
wird verhütet werden, wenn beim Andrehen des Propellers die Vorschriften pein- 
lichst eingehalten werden. Kolb (Schwenningen a.N.). 


5) A. Suter (Winterthur). Beitrag zur Pathologie und Therapie 
der Hyperextension im Ellbogengelenk. (Archiv f. klin. Chirurgie 

Bd. CVIII. Hft. 2.) 

Während die Ankylosierung der Gelenke im Anschluß an traumatische Ein- 
wirkungen Gegenstand einer umfangreichen Literatur ist, fanden im Gegensatz 
hierzu Störungen im Sinne vermehrter Beweglichkeit derselben bisher nur wenig 
Beachtung. Die Ursachen für ihr Zustandekommen sind sehr mannigfaltiger 
Natur. Frakturen spielen als Ursache vermehrter Beweglichkeit nur eine unter- 
geordnete Rolle. Ein Fall von traumatisch entstandener Hyperextension im 
Ellbogengelenk, der im Kantonsspital Winterthur mit Erfolg operiert wurde, gab 
die Gelegenheit, zu diesem Krankheitsbild einen kasuistischen Beitrag zu liefern. 
Es handelte sich bei dem 15 Jahre alten Pat. um eine im Anschluß an eine supra- 
kondyläre Fraktur des Oberarmes entstandene Hyperextensionsmöglichkeit im 
Ellbogengelenk. Es bestand die Möglichkeit, den Vorderarm im Ellbogengelenk 
derart zu überstrecken, daB er mit dem Oberarm einen dorsalen Winkel vos 
150° bildete. Eine Überstreckung im Ellbogengelenk bis zu einem nach 
hinten offenen Winkel kann nur unter pathologischen Verhältnissen eintreten. 
Wir wissen, daß sie als ein Symptom bei der suprakondylären Fraktur des 
Humerus vorkommt, und zwar dann, wenn das distale Fragment dorsalwärts 
abgeknickt bzw. disloziert wird. Im vorliegenden Falle betrug der ganze Be- 
wegungsumfang im Ellbogengelenk 170°, während er, normal nur ca. 145° 
ausmacht. Der Exkursionswinkel kam möglicherweise dadurch zustande, daß 
sich das Olecranon bei noch nicht vollständig erfolgter Konsolidierung der 
Fragmente zwischen dieselben in der Fossa olecrani einstemmte, sie sogar 
auseinander trieb, während es in der Umgebung zu allmählicher knöcherner 
Überbrückung der Fragmente kam. Für diese Auffassung spricht auch das 
Studium des Röntgenbildes, auf dem man, im Gegensatz zur gesundegı Seite, 
eine deutliche Lücke in der Gegend der Fossa supratrochlearis wahrnimmt. 
Die Operation bestand in einer Raffung der Gelenkkapsel, außerdem wurde noch 
ein Lappen der Fascia lata zur Verstärkung der Wirkung auf die Vorderfläche der 
Gelenkkapsel aufgenäht; die Operation brachte eine wesentliche Besserung des 
Zustandes. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


6) A. Köhler. Radialisstütze und Peroneusschuh. 31. Kriegschirurg. 
Mitteilung a. d. Völkerkrieg 1914/16. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 
Bd. CXXXVII. Hft. 5 u. 6. S. 313—325. 1916. Oktober.) 
Zusammenfassende kurze kritische Besprechung. Jedem Verwundeten, der 
mit Radialis- oder Peroneuslähmung in irgendein Lazarett aufgenommen wird, 
muß sofort eine entsprechende Stütze angemessen werden. -Bis diese fertig ist, 
soll er mit einer Behelfsvorrichtung ausgerüstet werden, die Hand oder Fuß in 
richtige Haltung bringt. Die Stütze für die Hängehand muß die Dehnung der 
Strecksehnen verhüten, damit wird auch der krankhaften Verkürzung der Beuge- 
muskeln entgegengearbeitet; sie muß ferner einen möglichst ausgiebigen Gebrauch 
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der Hand gestatten. Die erste Forderung wird durch die volare wie durch die 
dorsale Schiene erfüllt, die zweite nur durch die Streckseitenschiene. Bei einer 
Reihe von Peroneusschienen fehlt die Hebung des äußeren Fußrandes. — Die 
Arbeitsfähigkeit der mit Hilfsapparaten versehenen Kranken muß ausgenutzt 
und bezahlt werden. Die Arbeit ist wirksamer als eine vielleicht 1—2 Stunden 
lang täglich vorgenommene medikomechanische Behandlung. (13 Bilder, Literatur.) 
zur Verth (Kiel). 


7) N. Weitz. Zur Behandlung der Radialislähmung. (Deutsche 

med. Wochenschrift 1916. Nr. 44. S. 1351.) 

Da bei Radialislähmung durch Schußverletzung nach der Nervennaht die 
Funktionsfähigkeit des Nerven, wenn überhaupt, sehr spät eintritt, so hat W. 
der Nervennaht eine Sehnentransplantation angeschlossen. Seine Methode ist 
folgende: Unter Blutleere werden zwei Hautschnitte über den Musculus flexor 
carpi radialis und ulnaris gelegt, diese von ihren Ansatzstellen, der Basis ossis 
metacarpalis II und III bzw. vom Os pisiforme losgelöst und möglichst weit mo- 
bilisiert. Darauf: Freilegung der Ansätze des M. extensor carpi radialis longus 
am Dorsum ossis metacarpalis II und des M. extensor carpi ulnaris am Dorsum 
ossis metacarpalis V. Mit einem Péan stößt man unter der Haut schräg von 
letzterem Punkte auseine Rinne zur Beugeseite und zieht durch diese die genügend 
mobilisierten Sehnen durch. In stärkster Extension der Hand werden die Sehnen 
mit je 3—4 Seidenfäden an den letztgenannten Punkten befestigt. Hautnaht, 
Schienenverband in starker Extension der Hand, der 14 Tage liegen bleibt. Dann 
Weglassen der Schiene. Täglich Baden der Hand, Massage, Elektrisation, Heig- 
luftbehandlung, Bewegungsübungen. 

Ferner empfiehlt noch W., bei einer Durchtrennung der Nn. tibialis und pe- 
roneus in der Kniekehle neben der Nervennaht noch die Raffung der Sehne des 
Extensor digitorum communis zur Behebung des Schleuderns des Fußes aus- 
zuführen. Kolb (Schwenningen a. N.). 


8) H. Schreiegg. Zur Frage der operativen Behandlung der 
Radialislähmung, besonders durch die Sehnenplastik. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1916. Nr. 38. Feldärztl. Beil. 8) 

S. teilt einen von Feuchtwanger operierten Fall von Schußverletzung des 
Nerv. radialis und Oberarmknochens mit, in welchem wegen Aussichtslosigkeit 
der Nervennaht eine Sehnenplastik nach den etwas abgeänderten Vorschlägen 
Fischer’s (s. Referat in diesem Blatte 1916) vorgenommen wurde. Von je einem 
3 cm langen, dorsalen Schnitt aus Freilegung .des Ext. carpi rad. und Ext. carpi 
ulnaris handbreit über dem Radiokarpalgelenk, Festnähen der straff angezogenen 
Sehnen in starker Dorsalflexion der Hand am Periost, Naht. Freilegung des 
Flexor carpi ulnaris und weite Loslösung von langem volaren Schnitt aus, Durch- 
schneidung der Sehne am Ansatz, Herumführen des Muskels in möglichst gerader 
Richtung um die Ulna und Festnähen an die Schne des Ext. dig. comm. oberhalb 
des Lig. carpi dors.; ebenso Freilegung des Flexor carpi dors. und Ext. pollicis, 
Mobilisierung des ersteren, Vernähung seiner Sehne nach Hinüberleiten über das 
Lig. carpi dors. mit der durchschnittenen Sehne des Ext. long. Fixation der Naht 
an die Ext. brevis-Schne. — S. ist mit dem funktionellen Resultat sehr zufrieden; 
doch besitzt die steifgehaltene Hand keine Beugemöglichkeit, während die Dif- 
ferenzierung der überpflanzten Muskeln gut gelingt. Kramer (Glogau). 
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9) A. Löwenstein (Prag). Durchschuß des Nervus radialis. 
Völlige Funktionsherstellung in 10 Tagen. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 39. Feldärzti. Beil. 39.) 

Die Nervennaht wurde in Lokalanästhesie am 15. Tage nach der Schußver- 
letzung des Oberarms und nach Heilung der Wunden ausgeführt und war leicht, 
da die durchtrennten Nervenstücke sich nur wenig zurückgezogen hatten, ihre 
Enden wenig verändert waren. Schon am 2. Tage p. op. konnte Pat. die Finger 
etwas strecken, am 4. das Handgelenk nach rückwärts beugen und zeigte nach 
10 Tagen normale Funktion; die Sensibilität im Radialisgebiet stellte sich etwas 
langsamer wieder her, die elektrische Erregbarkeit blieb länger herabgesetzt. 

Kramer (Glogau). 


10) Port (Nürnberg). Eine Ulnarisbandage. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 42. Feldärztl. Beil. 42.) 

Zur Beseitigung der Überstreckung der Grundglieder bei Ulnarislähmung 
verwendet P. eine das Grundglied von oben her in Beugestellung drückende, flache 
Feder und da, wo die beiden letzten Glieder der Finger in halber Beugestellung 
bleiben, noch eine an jene angenietete gerade Feder zur Streckung des End- und 
Mittelglieds. Die Federn, für den IV. und V., wo nötig, auch für den III. und 
lI. Finger, finden ihren Halt an einer Blechplatte, die mit zwei Fortsätzen noch in 
die Hohlhand übergreift und mit einem Gurt an das Handgelenk angeschnallt 
wird. (Abbildungen.) Kramer (Glogau). 


11) Max Cohn (Berlin). Zur Funktion der Hand. (Med. Klinik 1916. 

Nr. 44.) 

Wenn man sich einen Begriff von der Vielseitigkeit der Bewegungen der 
menschlichen Hand machen will, so vergesse man über der Fingergelenkigkeit 
nicht die Kombination der Funktion zwischen den verschiedenen Teilen der ganzen 
oberen Extremität. Um die zum täglichen Leben unbedingt notwendigen Be- 
wegungen zu erkennen, ist es zweckmäßig, Beobachtungen an Menschen zu machen, 
bei denen die eine oder andere umgrenzte Bewegungsform ausfällt. Man muß dann 
den in der Beweglichkeit verschieden Behinderten einfache und gleiche Aufgaben 
stellen. Zu diesem Zweck wählte der Verf. drei Patt. aus, von denen der erste 
durch Callusbildung im unteren Drittel des Vorderarmes die Drehung des Hand- 
gelenks nur um 20° ausführen konnte; der zweite konnte die Hand gar nicht 
drehen, weil im oberen Drittel des Vorderarmes die Knochen nach Schußfraktur 
zusammengewachsen waren. Der dritte hatte durch einen Eisenbahnunfall eine 
Versteifung des Handgelenkes erlitten. Um einen besseren Einblick in die Be- 
einträchtigung der Leistung zu erlangen, wurde je nach Bedarf die Ellbogen- oder 
Schulterbewegung ausgeschaltet, da auf der einen Seite ihr isolierter anatomischer 
Ausfall die Tätigkeit der Hand scharf umgrenzt, auf der anderen Seite die Mit- 
benutzung dieser Gelenke die Beeinträchtigung der Handbewegungen stark ver- 
schleiert. Die Zusammenfassung ergibt: Die Nebenbewegungen der Hand sind 
fast ebenso wichtig wie die Fingerbewegungen. Neben den nicht immer erreich- 
baren Bestrebungen der Chirurgen, einen möglichst langen Armstumpf zu er- 
zielen, sollen wir daher bemüht sein, der künstlichen Hand soweit wir irgend 
möglich die Attribute zu verschaffen, die die Fingertätigkeit über das Niveau der 
Zangenbewegung heraushebt. Nur, wenn das erreicht wird, ist die erhaltene 
Hand imstande, der künstlichen »zur Hand zu gehen«, und das ist entschieden 
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das erstrebenswerte Ziel beim Ersatz der oberen Extremität. Da die meisten 
Faß- und Greifbewegungen der Finger mit einer Dorsalflexion des Handgelenks 
verbunden sind, so schafft die Versteifung in Mittelstellung ungünstige Bedin- 
gungen. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


12) O. Burkhard (Graz). Mittelhandfinger. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 39. Feldärztl. Beil. 39.) 

Der betreffende Pat. hatte infolge Erfrierung den Daumen, Zeige- und Mittel- 
finger vollständig verloren, vom Ring- und Kleinfinger nur noch Stücke des Grund- 
glieds. Da die Hohlhandmuskelansätze erhalten waren, wurde mit Erfolg ver- 
sucht, aus einigen Mittelhandknochen nach Entfernung des unbeweglichen dritten 
und Spaltung der Interstitien fingerähnliche Stümpfe zu bilden, die rings mit 
gesunder Haut umkleidete »Mittelhandfinger« darstellten und beweglich und 
leistungsfähig wurden. (Abbildungen.) Kramer (Glogau). 


13) Neumeister (München). Gelenkmobilisationsschienen nach 
Dr. Schede. (Med. Klinik 1916. Nr. 44.) 

Übersicht über die an der orthopädischen Universitätspoliklinik am häufigsten 
gebrauchten Abänderungen der bekannten Schede’schen Schienen für Gelenk- 
mobilisationen.- An besonderen Konstruktionen haben sich durch den Gebrauch 
folgende als besonders wünschenswert herausgestellt: Schienen für Knie und 
Ellbogen und kombinierte Schienen, und zwar kombinierte Schienen für Hand- 
gelenk und Finger, für Ellbogen, Handgelenk und Finger, für die Fingergrund- 
gelenke, eine Faustschlußschiene und eine Liegeschiene für Fuß- und Kniegelenk. 

B. Valentin (z.Z. Plankstetten). 

14) Frensdorf (Göttingen). Über einen Armbewegungs-Rollenzug- 
apparat im Bett. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 46. Feld- 
ärztl. Beil. 46.) 

Um bei Tag und bei Nacht therapeutisch auf die Schulterblatt- und Brust- 
Armmuskulatur bei Armverletzten einwirken zu können und dadurch eine Kon- 
traktur dieser Muskeln und eine Versteifung des Schultergelenks zu verhüten, 
hat F. den im Titel angegebenen, abgebildeten einfachen Apparat hergestellt, 
mit dem die Patt. Rollbewegungen ausführen. Der Apparat ermöglicht auch 
passive Bewegungen beim Nachlassen des Zuges. . Kramer (Glogau). 


15) Vulpius. Die Lyraschiene für den Arm. (Med. Klinik 1916. Nr. 43.) 
Die Vorzüge der Schiene erblickt V. in der Einfachheit der Herstellung und 
in der Sicherheit ihrer Wirkung. Die Herstellung geschieht mittels Cramer’scher 
Schienen; sie hat den Nachteil, daß sie beim Verbandwechsel jeweils abgenommen 
werden muß. Die Anlegung und Einzelheiten sind ohne die der Arbeit beigegebenen 
Figuren schwer zu erklären. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


16) W. Katz (Berlin). Eine einfache Interimsprothese für die 
Hand. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr.38. Feldärztl. Beil. 38.) 
Am Unterarmstumpf wird eine dicht unterhalb des Elibogens beginnende, 
bis zum Stumpfende reichende, abnehmbare Gipshülse anmodelliert, dann auf- 
geschnitten und mit Schnürvorrichtung versehen. Bei der Herstellung der Hülse 
wird an der Rückseite des Unterarms ein seiner ganzen Länge entsprechendes 
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Gasrohr, an dem zwei kurze, biegsame Blechbänder an zwei Stellen angelötet 
sind, eingegipst. In dem Rohr sind drei Schraubengewinde für drei Stelischrauben 
eingebohrt; in die Lichtung werden die Ansatzstücke eingeschoben und fest- 
geschraubt (Messer, Gabel, Löffel, Schreibstift). Kramer (Glogau). 


17) K. Wiener. Fingerbesteck für Einhändige. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil. 4 .) 

Das Besteck besteht aus einem wiegemesserartig geformten Messer, das durch 
zwei Ringspangen am Il. und IV. Finger befestigt wird und noch eine Tülle für 
den Mittelfinger trägt. Die Gabel sitzt an einem Ring mit Spitzenhülse am äußeren 
Daumenrand fest, so daß ihre Zinkenreihe dem Messer parallel steht; das Instrument 
läßt sich an der Tischkante leicht abstreifen. (Abbildungen.) 

Kramer (Glogau). 


18) W. Perlo (München). Ein neuer Fingerpendelapparat. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1916. Nr. 37. Feldärzti. Beil. 37.) 

Eine Gamasche befestigt den Vorderarm auf einer Holzplatte, in der eine 
verschiebliche, fingerbreite, am vorderen Ende ein (in einem feststellbaren Scharnier 
bewegliches) Endgelenk tragende Schiene läuft. Das Endgelenk kann mit Hilfe 
eines schmalen Riemens jedes einzelne Fingerglied in jeder gewünschten Stellung 
fixieren. Mit dem zur Befestigung dienenden Riemen ist eine Lederschlinge ver- 
bunden, die um das nächste distale Glied gelegt wird und mittels einer Spiralfeder 
an einem Galgen befestigt ist, der beweglich in einer Schiene auf der Holzplatte 
läuft. Der Apparat gestattet bei jeder Stellung des Vorderarmes oder der einzelnen 
Finger eine genau dosierbare aktive Übung jedes einzelnen Fingergliedes, wie auch 
eine passive Mobilisierung der einzelnen Fingergelenke. (Preis 15 M. Bezugs- 
quelle Stortz & Raisig, München.) Kramer (Glogau). 


19) K. Heberling (Karlsruhe). Ein Fall von Knochenneubildung 
in der Nervenscheide des Ischiadicus nach Schußverletzung. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 37. Feldärztl. Beil. 37.) 

2 Monate nach der zwischen Rollhügel und Sitzbeinknochen erfolgten Schuß- 
verletzung hatte sich eine 3—4 cm lange Knochenspange in der Nervenscheide 
des Ischiadicus entwickelt, die zur Verdickung der Scheide führte und durch Ein- 
schnürung den unverletzten N. tibialis in seiner Funktion nahezu lähmte. Wahr- 
scheinlich waren durch die Granatsplitter Periostläppchen vom Trochanter major 
mitgerissen worden und in die Nervenscheide eingedrungen, wo sie in dem Blut- 
extravasat guten Nährboden zur Knochenbildung fanden. Durch die operative 
Entfernung der Knochenspange wurde der Tibialisanteil des Ischiadicus frei- 
gemacht; die Enden des zerrissenen Peroneusanteils wurden in den Tibialis ein- 
gepflanzt. Gutes funktionelles Resultat. Befund der histologischen und Röntgen- 
untersuchung wird beschrieben. Kramer (Glogau). 


20) G. Hülsemann (Wiesbaden). Ischiasapparat. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 43.) 

Der Apparat erstrebt eine ausgiebige und wiederholte maschinelle Dehnung 
des Nerv. ischiadicus. Hierzu wird das erkrankte Bein in Streckstellung auf einer 
Metallschiene befestigt und dann durch Rollenzug bis zu jedem erwünschten Winkel 
erhoben, zur Fixierung des Beckens das gesunde Bein mit jenem auf der Bank 
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in einer Einbuchtung, am Kniegelenk mit Riemen festgehalten. Gute Erfolge 
bei Ischias, Bewegungsstörungen des Hüftgelenks, bei denen eine Fixierschiene 
in Winkelstellung des Kniegelenks verwandt wird, bei Lähmungen, Tabes. (Ab- 
bildungen.) Kramer (Glogau). 


21) W. Carl. Isolierter Abriß der Sehne des Musculus pectineus. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 37. Feldärztl. Beil. 37.) 

Der 24jährige Mann hatte seit 2 Monaten ohne eine ihm bekannte Ursache 
bei größeren körperlichen Anstrengungen Schmerzen an der Innenseite des linken 
Oberschenkels, nahe dem Becken; hier fand sich im Bereich der Adduktorengegend 
gelegentlich eine mehr als faustgroße, weiche, an einen Bruch erinnernde Ge- 
schwulst, deren Natur erst durch die Operation aufgedeckt werden konnte. Sie 
entsprach dem Musculus pectineus, dessen sehniger Ansatz an der Linea pectinea 
des Femur abgerissen und dessen vernarbtes Ansatzstück an einen Sehnenbogen 
zwischen Musc. vastus medial. und Musc. add. long. angewachsen war. Bei Ad- 
duktion und Flexion des Oberschenkels trat der sich zusammenziehende Muskel 
wulstförmig im Skarpa’schen Dreieck dicht unterhalb des Lig. Poupartii hervor. 
Die Behandlung bestand in Vereinigung der Fascienblätter der genannten Muskeln 
über dem Musc.. pectineus. Kramer (Glogau). 


22) Flörcken (Paderborn). Zur Bekämpfung der Nachblutung aus 
der A. glutaea sup. durch Unterbindung der A. hypogastrica. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 42. Feldärztl. Beil. 42.) 

Wie Eckes (s. Ref. in diesem Ztribl. 1916) hat auch F. die in der Überschrift 
angegebene Operation einmal vornehmen müssen, und zwar wegen einer Arrosions- 
blutung bei pyämischer Beckenmetastase unter der Glutäalmuskulatur. Der 
Fall wurde geheilt. Im Feldlazarett hat F. die A. glut. sup. wiederholt am Orte 
der Verletzung teils ohne, teils mit Knochenresektion unterbunden 
Kramer (Glogau). 


23) David B. Silver. The röle of visceroptosis in the etiology 

of arthritis deformans. (Amer. journ. of orthopedic surgery XIV. 

Hft. 9. 1916.) 

Verf. nimmt als erwiesen an, daß als eine der Eintrittspforten des Virus (»active 
agent«) der Arthritis deformans der Darmkanal in Betracht kommt. Das Virus 
ist zweifellos bakterieller Natur — wahrscheinlich meist Streptokokken. Infolge 
einer Kotstauung, indirekt durch Beeinflussung der Drüsentätigkeit, begünstigt 
die Enteroptose den Eintritt der Infektion und vermag so bei Individuen mit 
»beeinträchtigter Widerstandskraft der Gelenke« das entscheidende Moment für 
die Entwicklung der deformierenden Arthritis abzugeben. Verf. läßt es dahin- 
gestellt, wie häufig nun tatsächlich solche Gelenkerkrankungen bei ptotischem 
Organsystem eintreten bzw. wie oft anderweitige Darmerkrankungen als kausale 
Faktoren in Betracht kommen. — Die bisher mit der Kolonexstirpation bzw. 
lleokolostomie (nach Lane) erzielten Resultate mahnen jedenfalls zu größter 
Skepsis. | . E. Melchior (Breslau). 
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24) Brocx (Amsterdam). Totale Bekkenluxatie. (Tijdschrift v. On- 
gevallen-Geneeskunde 1. Jahrg. Nr. 3. 1916. März.) 

Von Totalluxation des Beckens darf man nur reden, wenn nach Lösung der 
Verbindung der Symphyse und der Articulatio sacroiliaca die eine Beckenhälfte 
vorwärts oder rückwärts, nach oben oder unten verschoben ist, oder gar eine 
Drehung um eine Frontalachse stattgefunden hat. Daß die Totalluxation so 
selten, erklärt Verf. dadurch, daß 1) die Gelenkbänder so enorm kräftig sind, 2) die 
Gewalt (und der Gegendruck) so einwirkt, daß beide Beckenhälften getroffen 
werden, wodurch zwar die verschiedenartigen Frakturen, jedoch keine Total- 
luxation entsteht. Die durch Schwellung und durch Komplikationen (Urethral- 
blutung, Blasenverletzung usw.) schwierige Diagnose kann doch gemacht werden, 
wenn man findet 1) scheinbare Verkürzung des Beines, 2) daß der Trochanter 
doch in der Roser-N&laton’schen Linie steht, 3) oberer Schambeinrand und 
Crista ilei der einen Seite höher stehen und 4) — wenn bei Rotation um eine 
Frontalachse die Spina ant. sup. nach oben verschoben — die Spinamalleolus 
internus-Linie, trotz scheinbarer Beinverkürzung, verlängert ist. Verf.s Fall, 
wo die rechte Beckenhälfte nach oben luxiert war, behielt 3,5 cm Verkürzung, geht 
trotz leichter Beschränkung der Abduktion und Rotation in der Hüfte, auf er- 
höhtem Schuh sehr flott (Invaliditätsrente unter 30%). Verf. nimmt an, daß 
durch maximale Abduktion die Symphyseverbindung abgerissen, dann die Art. 
sacroiliaca gelöst wird. Durch maximale Adduktion und die Verschiebung nach 
oben entsteht erst sekundär die Luxation. Therapeutisch sind Streckverbände, 
doch ohne Erfolg, versucht worden. Oljenick (Amsterdam). 


25) H. Chiari + (Straßburg). Über die Ätiologie und Pathogenese 
der intrapelvinen Pfannenprotrusion. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CII. Hft. 2. S. 318—334.) 

Verf. vertritt Breus gegenüber seine alte Auffassung von der Verschieden- 
artigkeit der Ätiologie und Pathogenese der intrapelvinen Pfannenprotrusion 
im Sinne Henschen’s, gegenüber einer von Breus geäußerten einheitlichen, auf 
der Basis einer gonorrhoischen Koxitis. Verf. beschreibt acht Fälle. Als ätio- 
logische Momente gibt Verf. neben der gonorrhoischen Koxitis unter anderem 
Coxitis tuberculosa, Arthritis deformans und tabische Osteoarthropathie an. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


26) Noordenbos (Rotterdam). Over auto-osteo-plastiek bij fractura 
colli femoris. (Geneeskundige Bladen 1916. Bd. XIX. Nr. 4.) 

Verf. hat in den letzten 21/, Jahren im Krankenhaus zu Rotterdam 40 Fälle 
von Fractura colli femoris beobachtet und stellt über diese Fälle vergleichende 
Untersuchungen an. Er teilt sie ein nach Kocher in mediale und laterale oder 
periphere Frakturen. Die medialen sind die echten, die intrakapsulären Collum- 
frakturen, welche medial von der Trochanterenmasse gelegen sind. Die lateralen 
sind die Fractura pertrochanterica und intertrochanterica, bei der die Fraktur- 
spalte ganz oder in der Hauptsache extrakapsulär liegt. Bei diesen letzteren be- 
kommt er ein ganz gutes Resultat mit einer konservativen Therapie mittels Ex- 
tension in maximaler Abduktion (Royal Whitman), oder mit einem Gipsver- 
band in gleicher Stellung. Er gibt der Extension den Vorzug; ohne Ausnahme 
bekommt er hiermit ein gutes Resultat. 
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Wie ganz anders verhält sich die Sache bei den echten Collumfrakturen, wo 
keine Einkeilung besteht. Hier erreicht man mit einer konservativen Therapie 
nur die Bildung einer Pseudarthrose mit Halsresorption, oder eine starke Coxa 
vara traumatica oder auch eine Versteifung der Hüfte mit Verkürzung. Die Ur- 
sache der schlechten Konsolidation liegt nach den Untersuchungen von Lang 
in der Vaskularisation des Collum femoris. Das Collum und Caput femoris be- 
kommen ihr arterielles Blut aus zwei Stromgebieten, die nur sparsam anastomo- 
sieren. Erstens treten in die Epiphysärlinie des Caput femoris feinste Arterien, 
die sich nur nach dem Caput fortsetzen; zweitens treten mehrere Arterien in die 
Fossa trochanterica und versorgen den lateralen Teil des Collum. So entsteht 
in dem Collum eine Grenzschicht, die fast keine Gefäße enthält und 1 bis I!/. cm 
breit ist. Dies ist die Stelle, wo die schlechte Konsolidation der kompletten me- 
dialen Brüche zur Halsverkürzung, zur Pseudarthrose oder zur Coxa vara trau- 
matica führt. 

Nach einer kritischen Betrachtung der Literatur kommt er für diese totalen 
medialen Brüche zu seiner Autoosteoplastik. 

Die Rolle des Autotransplantats soll eine dreifache sein: 1) eine mechanische, 
eine feste Verbindung zwischen Femur und Caput femoris; 2) soll das lebende Bein- 
stück einen osteogenen Einfluß auf die Umgebung ausüben; 3) wird ein neuer Weg 
geschaffen für die Gefäße dem Beinmark und dem Periost entlang. Die Trans- 
plantation kann in Lokalanästhesie vorgenommen werden. 


Verf. hat 15 Patt. mit Autoosteoplastik behandelt. Bei den 2 ersten Fällen 
brach das Transplantat durch unrichtiges Einführen, bei einem 3. Falle nach 
3 Monaten während des Gehens. Bei 12 Patt. bekam er, nach einer Immobilisation 
von 8 Wochen im Gipsverband eine gute Konsolidation ohne Verkürzung, ohne 
Halsresorption, ohne Coxa vara traumatica. 

Folgt man röntgenologisch der Heilung, so sieht man die Frakturspalte noch 
lange Zeit um das Transplantat herum, erst allmählich füllt sie sich mit Callus, 
ohne übermäßig zu werden. Als Transplantat wird die Fibula der anderen Seite 
mit ihrem Periost genommen. Vorher wird röntgenologisch die erforderliche 
Länge des Transplantats bestimmt. 

Operation: Reposition durch maximale Extension und Abduktion unter Ein- 
wärtsrotation. Durch Messung wird jetzt kontrolliert, ob die Verkürzung aufge- 
hoben ist. Diese Stellung soll der Pat. während der ganzen Operation bis zum 
völligen Erhärten des Gipsverbandes beibehalten. 

An normalen anatomischen Präparaten hat sich herausgestellt, daß die Ver- 
längerung der Collumachse die laterale Oberfläche der Hüfte 2 cm unterhalb des 
Unterrandes des Trochanter trifft. Wenn man diesen Punkt mit der Spina 
iliaca ant. sup. der anderen Seite durch eine Linie verbindet, so stimmt diese 
Linie genau mit der Richtung der Collumachse überein. Der Hautschnitt wird 
so angelegt, daß obiger Punkt in die Mitte kommt. An dieser Stelle und in dieser 
Richtung wird in die Collumachse ein Loch gebohrt, ohne den Knorpel des Caput 
femoris zu durchspießen. Die Länge des Kanals soll ungefähr 8 cm sein. Kontra- 
lateral wird zwischen M. soleus und Mm. peronaei die Fibuladiaphyse freigelegt 
und mit ihrem Periost in einer Länge von 12 cm reseziert. Nach Anspritzung 
wird dieses Beinstück 8 cm in den Kanal des Collum eingetrieben und das übrige 
Ende entfernt. Die Wunde wird mit Catgut geschlossen. Jetzt wird sofort ein 
Gipsverband angelegt, von den Papillae mammarum bis an die Knöchel des 
kranken Beines und bis an das Knie der gesunden Seite reichend. Nach 6 bis 
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8 Wochen wird der Gipsverband entfernt und nach einigen passiven Bewegungen 
mit dem Gehen ein Anfang gemacht. 
Verf. meint, daß bei den kompletten subkapitalen Collumfrakturen die Auto- 
osteoplastik eine schöne Zukunft hat. 
Eine große Serie Röntgenogramme erläutert den Text. 
Blauwkuip (Amsterdam). 


—— a 


27) H. Günther. Spätschicksale intrakapsulärer Schenkelhals- 
frakturen. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 35. S. 1072—1073.) 

G. hat bei der röntgenologischen Untersuchung von Personen, deren Dienst- 
fähigkeit in bezug auf vordienstliche Verletzungen in Frage kam, ein Röntgen- 
bild gewonnen, das Interessantes bietet. Es stellt eine eigenartige Verschiebung 
des frakturierten Schenkelkopfes und Schenkelhalses dar, nämlich eine vollständige 
Drehung um die Querachse. Der Pat. war vor etwa 13 Jahren von einem Baume 
aus auf die linke Hüfte gefallen. Nachdem er längere Zeit bettlägerig war, lernte 
er aber doch wieder gehen. Im Oktober 1913 wurde er als Ersatzrekrut eingestellt, 
Beschwerden halber aber als dienstuntauglich entlassen. Im März'1915 wurde er 
wieder eingezogen und konnte den Anforderungen des Dienstes jetzt genügen. 
Er machte den Feldzug in Galizien mit und wurde durch Schrapnellschuß amı 
rechten Unterschenkel verwundet. Nachdem er auf Grund dieser Verwundung 
behandelt worden und wieder als geheilt entlassen war, stellten sich plötzlich 
nach längeren Märschen Schmerzen in der Hüfte ein. 

Die Untersuchung des linken Hüftgelenks ergab folgendes: Das linke Bein 
steht in natürlicher Haltung und zeigt, gemessen vom vorderen Darmbeinkamm- 
stachel bis zur Spitze des inneren Knöchels, eine Verkürzung von 1 cm, der Muskel- 
umfang des linken Oberschenkels beträgt durchgehends 4,5—5 cm weniger als 
rechts. Die Untersuchung des Hüftgelenks ergab aktiv freie Beugungsmöglich- 
keit bis zum rechten Winkel. Rollbewegungen bis über ein Drittel der normalen. 
Im Gegensatz zum geringgradigen objektiven Befund früherer Hüftgelenksver- 
letzung zeigt das Röntgenbild erhebliche anatomische Veränderung. Der Schenkel- 
kopf und Schenkelhals sind dem Kapselansatz entsprechend schräg abgebrochen 
und haben sich vollständig um die Querachse gedreht. Die Knorpelfläche des 
Schenkelkopfes ist mit der Bruchlinie am Schaft in Verbindung getreten. Die 
gute Funktion des Hüftgelenks erklärt sich dadurch, daß die Trochanterspitze 
zum Darmbein in feste Verbindung getreten ist und das Bruchstück sich als Strebe 
zwischen Schaft und Becken eingeschaltet hat. Kolb (Schwenningen a.N.). 


28) V. Florschütz. Die Behandlung infizierter Oberschenkelschuß- 
frakturen. (Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. C. Kriegschir. Hft. 18. $. 548 
bis 553.) 


Verf. beschreibt einen von ihm im Felde konstruierten Extensionsapparat 
zur Anlegung von Gipsverbänden; im übrigen empfiehlt er nochmals an dieser 
Stelle seine im Frieden sich bewährt habende Extensionsmethode. Als besonderer 
Vorzug wird hervorgehoben, daß bei komplizierten, infizierten Schußfrakturen 
die Behandlung leicht zugänglich und durchführbar sei und der ganze Oberschenkel 
immer unter Kontrolle des Auges bleibe. . E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
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29) Ansinn (Bromberg). Behandlung deform geheilter Ober- 
schenkelfrakturen mit einem Frakturhebel. Streckverband- 
apparate mit passiven automatischen und aktiven Gelenk- 
bewegungen im Bett. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 43.) 
Beschreibung eines Frakturhebels, der für eine Belastung von 110 kg ein- 

gerichtet ist und mit dem es A. gelungen ist, Verkürzungen bis zu 15 cm auszu- 

gleichen, sowie eines Streckverbandapparates, die der instruktiven Abbildungen 
wegen im Original einzusehen ist. 
Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


30) M. Kirschner (Königsberg). Die künstliche Verlängerung von 
Beinen, die nach Frakturen, namentlich nach Schußfrakturen, 
mit starker Verkürzung geheilt sind. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. C. Hft.3. Kriegschirurg. Hft. 17. 1916. S. 329.) 

Aus zahlreichen Gründen sind die Verkürzungen nach Schußfrakturen ver- 
hältnismäßig häufig und groß. Aus allgemein menschlichen Gründen, sowie aus 
Gründen der Ersparnis für den Staat ist es wünschenswert, Verkürzungen an den 
unteren Extremitäten eventuell noch nach Monaten und Jahren wieder zu be- 
seitigen. 

Verf. ist der Ansicht, daß die Durchtrennung des Oberschenkelknochens 
zwecks Verlängerung eines zu kurzen Beines grundsätzlich nicht im Bereiche der 
alten Frakturstelle, sondern im Gesunden erfolgen soll. Und zwar aus folgenden 
Gründen: »Hält man sich nicht an die alte Bruchstelle, so kann man denjenigen 
Abschnitt des Knochens zur Freilegung wählen, der technisch am bequemsten und 
ohne Gefährdung wichtiger Gebilde zu erreichen ist..... In anatomisch unver- 
ändertem Gewebe läßt sich der Knochen leicht und ohne größere Blutung sub- 
periostal unter Erhaltung eines ununterbrochenen Periostzylinders stumpf um- 
gehen, der in der Nachbehandlungszeit gleichzeitig mit den den Knochen um- 
schließenden Muskeln das Zustandekommen einer übermäßigen Dislocatio ad latus 
verhindert und durch Knochenneubildung in kurzer Zeit die normale Form, Dicke 
und Festigkeit des Femur annähernd wiederherstellt; im Narbenbereiche dagegen 
ist die allseitige Auslösung des Knochens schwierig, und es kommt bei der scharfen 
Ausschneidung unter Umständen zu schwer stillbaren Blutungen. Bei der Opera- 
tion im gesunden Gewebe ist keine Infektion zu befürchten; bei der Operation im 
alten Wundbereiche kann durch Freiwerden abgekapselter Keime eine Eiterung 
mit ihren Folgen eintreten. Das normale Periost und das normale Knochenmark 
geben die beste Aussicht auf eine schnelle und feste Konsolidation des durch- 
trennten Femur; bei dem minderwertigen und teilweise durch Narbengewebe 
ersetzten Periost und Mark der alten Frakturstelle muß man mit einer langsamen 
Verknöcherung rechnen. Die Ausmeißelung der Frakturenden aus einem alten 
Knochencallus ist technisch schwieriger und weniger schonend als die treppen- 
förmige Durchsägung des gesunden Knochens mit der Kreissäge.« »Auch dann, 
wenn der Grund der Verkürzung eines Beines in einem alten Bruche des Unter- 
schenkels liegt, oder wenn, wie bei Wachstumsstörungen, beide Gliedabschnitte 
eines Beines zu kurz sind, ist die Verlängerung am Oberschenkel vorzunehmen.« 

Zur Vermeidung einer Schädigung der Nerven oder Gefäße kann die Ver- 
längerung nicht in einer Sitzung vorgenommen werden, sondern allmählich, und 
zwar durch Nagelzug. Verf. verwendet einen Nagel aus ausgeglühtem Klavier- 
saitendraht und legt ihn durch den Tibiakopf. Unmittelbar nach Anlegung des 
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Nagels werden 20 bis 30 Pfund angehängt. Die weitere Belastung richtet sich 
1) nach den subjektiven Beschwerden, 2) nach etwa von seiten des Nerven- oder 
Gefäßsystems auftretenden Störungen und 3) nach dem Grade der erreichten 
und noch notwendigen Verlängerung. Es scheint, daß die Muskulatur erst in der 
2. Woche nach der Operation und nach Abklingen eines anfänglichen Reizzustandes 
den Gewichten williger nachgibt. 

»Bei der Durchführung der Verlängerung eines Beines nach den beschriebenen 
Prinzipien ergeben sich in der Praxis im wesentlichen drei Schwierigkeiten: Es 
ist schwierig, die Länge des in der Verlängerung befindlichen Beines genau zu 
bestimmen, es ist schwierig, nach dem Eintritt der gewünschten Länge des Beines 
diese Länge bis zur Konsolidierung unverrückt zu erhalten, und es ist schwierig, 
das Zustandekommen einer Dislocatio ad latus zu bekämpfen.« Um diese Übel- 
stände gleichzeitig zu beseitigen, hat Verf. in einem Falle ein Verfahren ange- 
wandt, das darin besteht, »daß man eine in sich zu einem Ringe geschlossene 
Kette um die beiden Fragmente legt, dieser Kette bei der Operation eine derartige 
Länge gibt, und sie an jedem Fragmente an einer derartigen Stelle befestigt, daß 
sie eine das gewünschte Maß überschreitende Verlängerung des Beines durch ihre 
nunmehr eintretende Spannung verhindert und gleichzeitig die seitlich etwa ab- 
gewichenen Knochenfragmente gegeneinander zieht«. Die Kette wird an zwei 
Punkten der beiden Fragmente befestigt, welche einen Horizontalabstand gleich 
der Hälfte der zu erstrebenden Verlängerung haben. Es wurde eine Silberdraht- 
kette benutzt, welche gedoppelt eine Belastung von 70 Pfund aushielt. 

Vor der Operation fertigt man zweckmäßig eine Skizze an, auf der ersichtlich 
ist, 1) die Richtung der Seitenverschiebung der Fragmente der alten Fraktur, 
2) das Maß der erstrebten Verlängerung, 3) die Lage der beabsichtigten treppen- 
förmigen Durchtrennung am Oberschenkelknochen, 4) die Länge der Treppen- 
stufe (2—3 cm mehr als die erstrebte Verlängerung), 5) die Richtung des Treppen- 
schnitts (so, daß bei einer an der neuen Bruchstelle etwa eintretenden Seiten- 
verschiebung das abgetrennte Treppenstück sich senkrecht unter das seitlich an- 
gelagerte alte Frakturstück stellen muß), 6) die Lage der beiden Befestigungs- 
punkte der Kette in bezug auf die Richtung der Treppenstufe, 7) der Horizontal- 
abstand der beiden Befestigungspunkte voneinander. Die Operation wird in 
Blutleere vorgenommen, der Knochen durch einen 20 cm langen Schnitt freigelegt, 
das Periost als zusammenhängender Zylinder allseitig abgehebelt, dann mit einer 
großen Kreissäge der Längsschnitt, mit Hammer und Meißel die beiden Quer- 
schnitte ausgeführt. Dann Abnahme der Blutleere, eventuell Bestimmung der 
Befestigungspunkte für die Kette mit Hilfe einer Schubleere und Anbringung der 
Kette. Schluß der Wunde. 

Da die Operation am Orte der Wahl vorgenommen wird, kann sie nie zu spät, 
wohl aber zu früh ausgeführt werden. Sie soll frühestens Monate nach dem Ab- 
klingen der letzten entzündlichen Erscheinungen vorgenommen werden. Geeignet 
sind deshalb nicht Verwundete, welche sich noch in den Lazaretten wegen ihrer 
Schußfraktur befinden, sondern schon entlassene. Aus diesem Grunde hat Verf. 
bisher erst ein kleines Material bekommen können. Er schlägt vor, daß die Mi- 
litärverwaltung die mit starker Verkürzung der unteren Extremität ausgeheilten 
und ärztlich bereits als erledigt angesehenen Verwundeten in dieser Richtung 
einer Nachprüfung unterzieht. 

In 2 Fällen wurde die blutige Freilegung und Durchtrennung der alten Fraktur 
gemacht. In 3 Fällen das neue Verfahren angewandt, bei ihnen wurde der Ober- 
schenkel um 60 bis 70 mm verlängert. In einem dieser Fälle stießen sich infolge 
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von Infektion beide bajonettförmigen Knochenenden ab, trotzdem trat Konsoli- 
dation bei der gewünschten Verlängerung ein. Diese Tatsache, sowie die Be- 
obachtungen an den Röntgenbildern zeigten, daß die Knochenneubildung vor- 
wiegend vom Periost ausgeht. Darum hat Verf. in einem weiteren Fall den Periost- 
zylinder distal, den Knochen proximal ganz quer durchtrennt, so daß der bei 
Zug entstehende Knochendefekt nur durch Periost überbrückt war: schon nach 
3 Wochen war Konsolidation eingetreten. 

30 Abbildungen. Paul Müller (Ulm). 
31) M. Koralek. Extensionsapparat zur Behandlung von Ober- 

schenkeldurchschußfrakturen. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 41. Feldärzti. Beil. 41.) 

Der Apparat ist an der Feldtragbahre anbringbar, kann also schon bei der 
‚Überführung des Verwundeten vom Kampfplatze zur Wirkung gebracht werden. 
Das Wesentliche ist Extension und Semiflexion des Oberschenkels. Die Vor- 
richtung ist zerlegbar. — (Beschreibung und Abbildung erwecken den Eindruck, 
daß der komplizierte Apparat kostspielig ist und dadurch schon in seiner An- 
wendung beschränkt bleiben wird. Ref.) Kramer (Glogau). 


32) Ritter (Posen). Zur Behebung diagnostischer Schwierigkeiten 
bei Erkrankungen des Kniegelenks. (Zeitschrift f. ärztl. Fort- 
bildung 1916. Nr. 21.) 

Wo zur Feststellung eines Kniegelenkergusses Messung der Umfangmaße, 
Untersuchung auf Fluktuation und Punktion des Kniegelenks nicht ausreichen, 
empfiehlt Verf. folgenden einfachen und praktischen Handgriff: Mit den parallel 
aneinander gereihten Fingerspitzen versucht man vorn oberhalb der Kniescheibe 
tief in die Bursa extensorum einzudringen (Abbildung). Beim Erguß gleitet 
man ab und fühlt den Widerstand der Flüssigkeit. Besonders empfehlenswert 
soll der Handgriff sein, wenn noch größere Schwellungen (Bluterguß oder Ödem) 
der ganzen Kniegegend vorhanden sind. Thom (z. Z. im Felde). 


33) E. Kisch. Ein neuer abnehmbarer Gehgipsapparat für Stau- 
ungsbehandlung akuter und chronischer Kniegelenksentzün- 
dungen. (Aus der Kgl. chir. Univ.-Klinik in Berlin. Prof. A. Bier.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 43. Feldärzti. Beil. 43.) 

Der Entlastungsapparat soll die ambulante Behandlung akuter oder chro- 
nischer Kniegelenksentzündungen mit Bier’scher Stauung und gleichzeitig zur 
Erhaltung der Funktion des Gelenks Bewegungen desselben ermöglichen. Er 
besteht aus zwei zu beiden Seiten der erkrankten Extremität verlaufenden Stahl- 
schienen, die 3cm unterhalb der Fußsohle durch ein Querstück miteinander ver- 
bunden sind; die Außenschiene besitzt in Höhe des oberen Sprunggelenkes ein nach 
außen umklappbares Scharniergelenk (Fränkel). Beide Schienen zeigen in Höhe 
des ganzen Kniegelenks eine seitliche Ausbuchtung mit einem tn beliebiger Stellung 
durch eine Schraube feststellbaren Scharniergelenk. Sie werden mit Ausnahme 
des ausgebuchteten Abschnitts an den mit Watte gepolsterten Ober- und Unter- 
schenkel angegipst, so daß das Scharniergelenk genau dem Kniegelenkspalt ent- 
spricht, die Manschetten schließlich in der Mitte ihrer Vorder- und Rückseite auf- 
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gesägt und mit Schnüren versehen. Die Stauungsbinde wird so angelegt, daß ihr 
unterer Rand mit der unteren Begrenzung der Oberschenkelmanschette zu- 
sammenfällt. Kramer (Glogau). 


34) Fr. Löffler. Ein Apparat zur Beseitigung hartnäckiger Kaie- 
und Ellbogenkontrakturen. (Aus d. orthop. Abt. d. chirurg. Klinik 
zu Halle a. S. Prof. Dr. Schmieden.) (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 38. Feldärztl. Beil. 38.) 

Der Apparat beruht auf dem gleichen Prinzip, wie der von L. zur Beseitigung 
von Fingerkontrakturen empfohlene (s. Referat in diesem Blatte 1916). Er 
besteht aus einer großen Schraube, an deren einem Ende ein bogenförmiger Halter 
als Hypomochlion beweglich befestigt ist; zwei bogenförmige elastische Stahl- 
bänder verhindern das Abgleiten bei Anbringung des Apparates auf der Streck- 
seite bei Behandlung von Beugekontrakturen. Die Schraube läuft durch einen 
Metallblock hindurch, an dem zwei Schenkel beweglich und verlängerbar an- 
gebracht sind; an deren freiem Ende befindet sich ein beweglicher Riegel mit an- 
schnallbarem Gurtband. Sehr gute Erfolge. Bezugsquelle F. Baumgartel, 
Halle a.S. (Steinstraße 17). Kramer (Glogau). 


_—|— 


35) Erich Sonntag (Leipzig). Hygrom und Corpora libera der 

Bursa semimembranosa. (Beitrag zur Pathogenese und Klinik 

der Schleimerkrankungen.) (Archiv f. klin. Chirurgie Bd. CVIII. Hft. 2.) 

Über Erkrankungen der Bursa semimembranosa findet sich in der Literatur 
nicht viel vermerkt; das Hygrom der Bursa semimembranosa hat Riedel kürzlich 
in einer Monographie behandelt, das Vorkommen von freien Körpern gehört an- 
scheinend zu den Seltenheiten. In der Literatur wurde ein klinisch zur Erschei- 
nung gekommener Fall überhaupt nicht gefunden. In der Privatklinik von 
Payr wurde ein 32jähriger Offizier behandelt, bei dem in der linken Kniekehle 
eine fast eigroße, deutlich fluktuierende Geschwulst medial von der Sehne des M. 
semimembranosus nachweisbar war. Das Röntgenbild ergab zwei schwach 
mandelgroße und entsprechend geformte Gebilde von fast knochendichtem Schatten 
in der Kniekehle hinter dem inneren Gelenkknorren des Oberschenkels. Bei der 
Operation fand sich ein Hygrom der Bursa semimembranosa und darin deutlich 
freie Körper zu fühlen; eine Kommunikation der Schleimbeutelhöhle mit dem 
Kniegelenk war nicht zu finden. Die Nachuntersuchung nach 2 Jahren ergab 
eine tadellose Funktion des Knies. Die Hauptmasse der freien Körper bildete 
hyaliner Knorpel, weicher dem Gelenkknorpel in seinem Bau entspricht. Im 
Anschluß an diesen Fall wird eine zusammenhängende Darstellung von Patho- 
genese, pathologischer Anatomie und Klinik der Hygrome und der Corpora libera, 
dem Schleimbeutel, speziell der Bursa semimembranosa gegeben. Einzelnes sei 
hier herausgegriffen: die Frage der Kommunikation der Bursa semimembranosa 
mit dem Kniegelenk hat neben dem theoretischen vor allem ein praktisches Interesse 
nämlich für die Möglichkeit des Übergreifens von Krankheitsprozessen sowie für 
die Gefährlichkeit operativer Eingriffe. Nach allem ist bisher als wahrscheinlich 
anzunehmen, daß eine primäre Kommunikation gewöhnlich nicht besteht; öfters 
tritt sie aber sekundär auf infolge Durchbruchs des Hygrominhaltes, ferner künst- 
lich bei Operation. Die subjektiven Beschwerden bei dem Hygrom hängen im 
allgemeinen zusammen mit den Bewegungen des Kniegelenks; oft beschränken 
sie sich auf Spannungsgefühl in der Kniekehle, bei Anstrengungen und bei be- 
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sonderen Bewegungen kann sich dieses bis zur ausgesprochenen Schmerzhaftigkeit 
steigern, auch Wadenkrämpfe und ausstrahlende Schmerzen werden beschrieben, 
letztere wohl durch Druck auf den Nervenstamm. Die Prognose ist als günstig 
zu bezeichnen, insofern das Hygrom ein gutartiges Leiden darstellt und für dea 
Träger wohl nur ausnahmsweise ernstere Folgen nach sich zieht; bezüglich der 
Heilung ist jedoch die Aussicht nicht ganz günstig: das Leiden ist hartnäckig, 
spontane Heilung ist seiten. Bei nicht operativer Behandlung ist entweder kein 
Einfluß erzielbar oder doch das Rezidiv zu erwarten. Die Radikaloperation ist 
wegen Tiefe und Verwachsung, sowie Nachbarschaft des Gelenkes und wichtiger 
Gefäße und Nerven nicht einfach und wegen Gefahr der Gelenkeröffnung nicht 
unbedenklich. Die Methode der Wahl ist die totale Exstirpation. 
B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


ea et en 


36) Ludwig Moskowiez (Wien). Zum Ersatz großer Tibiadefekte 
durch die Fibula. Eine Periostplastik. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CVIII. Hft. 2.) i 

Zum Ersatz großer Tibiadefekte wird nach dem Vorschlag Hahn’s die Fibula 
verwendet; es liegt auf der Hand, daß die Fibula nur dann zu einer verläßlichen 
Stütze werden kann, wenn nicht nur ihr oberes Ende in die Richtung der nor- 
malen Belastung gebracht wird, sondern auch ihr unteres Ende, dessen Achse 
normalerweise lateral am Talus vorbeigeht, gegen die Mitte des Taluskopfes ge- 
richtet wird. Ist ein Stück der Tibia stehen geblieben, dann besteht die Aufgabe 
darin, daß eine Verbindung zwischen Fibula und unterem Ende der Tibia her- 
gestellt wird, dadurch wird das sonst der Atrophie verfallende untere Stück der 
Tibia zur Funktion herangezogen. Brandes hat vorgeschlagen, die großen 
Defekte der Tibia in der Weise zu überbrücken, daß der Fibulaschaft nicht bloß 
in den oberen, sondern auch in den unteren Tibiarest implantiert wird. Auch 
Brandes fand, daß die Implantation lediglich des oberen Endes des Fibulaschaftes 
wegen der ungünstigen Belastungsverhältnisse keine idealen Resultate ergeben 
kann. Das Verfahren ist sehr einleuchtend, aber die Abspaltung der Fibula stellt 
einen technisch schwierigen Eingriff dar, der noch dazu zweimal in verschiedenen 
Zeiten ausgeführt werden muß. Es wird daher ein Verfahren mitgeteilt, das im 
wesentlichen den gleichen Effekt hat und sich in einem Falle sehr gut bewährte. 
Bei einem 13jährigen Jungen mußte wegen eines myelogenen Sarkoms am oberen 
Ende der Tibia diese reseziert und die Fibula nach Anfrischung ihres Köpfchens 
ın die Fossa intercondyloidea eingepflanzt werden; später trat ein Rezidiv auf, 
und in der Absicht, die Entstehung eines Brückencallus anzubahnen und so eine 
feste Verbindung zwischen Fibula und Tibia zu erzielen, löste M. von der Fibula 
ein etwa 4 cm langes, gestieltes Periostläppchen mit oberer Basis ab, legte es auf 
die offene Markhöhle der Tibia und vernähte es mit dem Periost des Tibiastumpfes. 
Das Ablösen eines Periostläppchens ist natürlich ein wesentlich einfacherer Eingriff 
als das Spalten der Fibula. Auch bei freien Knochentransplantationen können 
gestielte Periostlappen mit Vorteil verwendet werden. Aus der durch die Be- 
trachtung von Röntgenbildern gewonnenen Beobachtung kann man die Lehre 
ziehen, daß es sich empfehlen würde, bei freien Knochentransplantationen auch 
dafür zu sorgen, daß das Transplantat an einem von normalem Periost bedeckten 
Knochen befestigt werde. Wenn an das Transplantat Gelenkknorpel grenzt, se 
sollte dieser abgetragen werden, damit der Markcallus möglichst stark werde. 
Noch besser wäre es, einen gestielten Periostlappen aus der Nachbarschaft zu 
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verschieben, und zwar so, daß er über die zu verkittende Berührungsstelle der 
Knochen gelegt wird. B. Valentin (z. Z.. Plankstetten). 


37) Hoffmann (Heilbronn). Eine neue Extensionsklammer für 
Nagelextension ohne Beschädigung der Knochen. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 33. S. 1004— 1005.) 

Der Nagelextension Steinmann’s haftet die Gefahr der Infektion der Mark- 
höhle der Knochen an. Auch Knochenfisteln bleiben zurück. Das sind die Haupt- 
gründe, warum sich die Nagelextension nicht allgemeiner Verbreitung erfreut. 
Um dieser störenden Knocheninfektion aus dem Wege zu gehen, ließ H. einen 
Extensionsbogen herstellen, der auf seiner Höhe eine Scharniervorrichtung in Form 
eines Parallelogramms enthält. Der Zug an der freien Spitze dieses Parallelogramm- 
scharniers nähert die Nagelspitze und drückt sie an den Knochen. Durch eine 
Stellschraube kann das Eindringen der Nagelspitzen in den Knochen verhindert 
werden. Die Nägel sind lanzettförmig und zweischneidig. Experimente mit dem 
Apparat lieferten den Beweis, daß die Nagelspitzen kaum !/, mm tief in den 
Knochen eindringen. Auch für die Behandlung der Clavicularfrakturen gibt H. 
einen Apparat an, der auch auf dem Prinzip des Selbstschlusses durch Extension 
beruht. Die Apparate werden von der Firma Jetter & Scheerer in Tuttlingen 
hergestellt. Abbildungen derselben sind dem Artikel beigegeben. 

Kolb (Schwenningen). 


38) E. Fischer (Ansbach). Ein eigenartiges Phänomen bei Schuß- 

fraktur des Unterschenkels. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 37. Feldärztl. Beil. 37.) 

Der Verletzte zeigt an seinem durchschossenen Bein dieselbe Erscheinung, 
die Küttner bei seinen drei Fällen von Oberschenkelfraktur beobachtet hat, d. h. 
er vermag das kranke Bein in der Hüfte maximal zu beugen und wie ein Gewehr 
zu präsentieren, während er mit dem gesunden dazu nicht fähig ist. Wahrschein- 
lich beruht das Phänomen auf der allgemeinen Entspannung der Weichteile auf 
der Beugeseite des ganzen Beines; bei maximaler Beugung des gesunden hat Pat. 
ein starkes Spannungsgefühl in den Kniesehnen, das am verletzten Bein nicht 
auftritt. Kramer (Glogau). 


39) Korteweg (Amsterdam). Pathogenese en Therapie der Enkel- 
brenken. (Med.-statistische Untersuchungen a. d. Niederländischen Reichs- 
versicherungsamt.) Amsterdam, Kampert & Helm. 

Verf. stellt, wie er es schon für die Schulterluxation getan, auch für die Knö- 
cheibrüche Vergleich an über Art und Entstehung der Verletzung, Behandlung 
und deren Erfolge, Invaliditätsdauer und Renten, um dadurch zur rationellen 
Therapie zu kommen. Von den 306 Köchelbrüchen aus dem Jahre 1913 werden 
zur Frage der Pathogenese nur diejenigen in Betracht gezogen, von denen Röntgen- 
aufnahmen vorliegen. Verf. teilt die Frakturen ein nach der anamnestischen Ätio- 
logie und unterscheidet demnach vier Hauptgruppen: A. Umknicken des Fußes, 
also Entstehen des Bruches bevor der Betroffene hinfällt.e. B. Mit dem Fuß oder 
Bein unter den Körper fallen. C.’ Gefallen oder gesprungen von einer Höhe (min- 
destens 1,50 m). D. Durch schwere, von außen einwirkende Gewalt verursacht, 
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und zwei Nebengruppen, wobei entweder die Entstehungsart nicht genau de- 
finierbar oder der Pat. der völligen Gewalteinwirkung entgangen ist. Verf. 
führt bei seinen Erörterungen über die Wirkung einer Gewalt einen neuen Faktor 
ein: die Schnelligkeit der einwirkenden Gewalt, die Wirkung einer Gewalt ist 
nicht nur abhängig 1) von ihrer Kraft und ihrem Angriffspunkt, sondern auch 
2) von ihrer Schnelligkeit, indem noch 3) die Insertion des Körpers neben den 
Fixationspunkten mit in Betracht gezogen werden muß. Verf. gibt eine neue De- 
finition: Eine äußere Gewalteinwirkung ist direkt, wenn die erste Verschiebung, 
die mit Gewebsläsion einhergeht, in der Richtung dieser Gewalteinwirkung ge- 
schieht (z. B. Impressionsfraktur des Tibiakopfes). Nach der Heilungsdauer 
werden drei Gruppen unterschieden: Völlige Arbeitsfähigkeit wieder erlangt (I), 
innerhalb 100 Tagen (Il), nach 100 Tagen (III) mit dauernder Rente entlassen. 
Es ergeben sich folgende Schlüsse: Die größte Zahl schwerer Knöchelbrüche findet 
sich in Gruppe D, B und C. Je ernster die Verletzung, desto langwieriger und 
unvollkommener die Heilung und um so mehr doppelseitige und innere Knöchel- 
hrüche. In Gruppe B fast nur äußere, doch stets ernstere Knöchelbrüche. Das 
rechte Bein wird etwas häufiger betroffen als das linke, namentlich in Gruppe C 
(als Stützbein bevorzugt, was zur Geltung kommt, wenn die Fallhöhe beträchtlich 
ist, daher auch die rechtseitigen Frakturen schlimmer sind). Die Folgerungen, 
welche Verf. aus seinen Betrachtungen über die in den einzelnen Gruppen ge- 
nannten Entstehungsarten zieht, stimmen vollkommen überein mit den röntgeno- 
logisch sichtbaren Veränderungen. So ist die typische Dupuytren’sche Fraktur 
meistens keine indirekte oder Pronationsfraktur (kann auch bei Leichenexperi- 
menten nie durch extreme Pronation hervorgerufen werden), sondern meistens 
eine Fraktur durch direkte äußere Gewalt hervorgerufen oder auch nach Verf. 
eine Abdrehungs-; also Torsionsfraktur, durch extreme Drehung des Fußes um die 
Längsachse des Unterschenkels fibularwärts. Daher die spiralartige Frakturlinie 
der Fibula von der Gelenklinie aus nach lateral oben gehend oder eventuell bei 
Durchriß der Tibiofibularverbindung höher in der Fibuladiaphyse spiralförmig 
verlaufend. Geht die Torsion noch weiter, dann wird zuletzt entweder das Liga- 
mentum deltoides durchgerissen oder der innere Knöchel gibt nach und wird auf 
der Höhe der Gelenklinie abgerissen. So erklärt sich der Dupuytren’sche Bruch, 
wie er bei den Frakturen der Gruppe A vorkommt. Der Dupuytren’sche Bruch 
als direkte Fraktur entsteht foldendermaßen: Die mit großer Schnelligkeit auf 
den Unterschenkel auftreffende Gewalt (Gruppe D) kann entweder von lateral 
hinten (a) oder von ganz lateral (b) angreifen. Im Falle b (bei fixiertem Fuß) 
wird erst die Fibula durchgedrückt und dann die Tibia medialwärts vom Fuß ab- 
geschoben, was jedoch erst dann geschehen kann, wenn entweder das Lig. del- 
toides oder der innere Knöchel abgerissen ist. Auch in diesem Falle kommt es 
zur typisch Dupuytren’schen Fraktur. Greift die Gewalt mehr von hinten an 
(Fall a), dann entsteht ein Biegungsbruch der Fibula, die Tibia wird nach vorn 
und medial von der Talusrolle abgedrückt, was jedoch erst möglich ist, nachdem 
ein Stück der hinteren Tibiagelenkfläche, welches hinter dem Talus steht, ab- 
gedrückt ist. Wirkt die Gewalt noch weiter, so reißt entweder das Lig. deltoides 
oder der innere Knöchel ab. In diesen Fällen (a und b) ist also nicht durch Zurück- 
kanten zu reponieren, sondern durch Zurückschieben der Tibia, sei es nach hinten, 
sei es lateralwärts, also entgegengesetzt der Gewalteinwirkung. Beim Fallen von 
einer Höhe über 1,50 m (Gruppe C) ergeben sich zwei Haupttypen. a) Es entsteht 
ein Kompressionsbruch, wobei ein dreieckiges Knochenstück vom vorderen Rand 
der Tibiagelenkfläche abgedrückt wird oder (b) der Talus verschiebt sich nach medial 
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oder nach lateral, wobei sich die Tibia gerade in entgegengesetzter Richtung be- 
wegt. Dies ergibt dann ein Abdrücken des einen (meist des inneren) Knöchels 
und einen Abriß des anderen (äußeren) Knöchels. Eine dritte Möglichkeit Ist ein 
Zertrümmerungsbruch des inneren Knöchels durch extreme Dorsalflexion des 
Fußes. Gruppe B. Beim Fallen auf das unterliegende Bein trifft 1) das Tuber 
ischii meistens auf die Fußwurzel gerade unter dem inneren Knöchel auf, eventuell 
auch auf den inneren Knöchel selbst (sog. Schneiderstellung). Ist der Fuß dabei 
nicht völlig unterstützt, z. B. auf unebenem Boden, so ist es sehr mohl möglich, 
daß der Fuß vom Unterschenkel seitwärts abgedrückt wird. Es ist dies die dritte 
Möglichkeit, wodurch eine Dupuytren’sche Fraktur entstehen kann (direkte 
Fraktur). 2) Auch kann der Körper auf die Rückseite des Unterschenkels auf- 
schlagen und das Bein nach vorn vom Fuß abschieben, wobei es zur Absprengung 
von Knochenstücken auf der hinteren Tibiafläche kommt (wie bei Da), während 
bei extremer Plantarflexion eine gleichzeitige geringe Zertrümmerung des Pro- 
cessus posterior tali und des hinteren Tibiarandes erfolgen kann. Im Gegensatz 
zur französischen Schule, welche die Knöchelbrüche nach ihrer pathologischen 
Stellung gruppiert, gibt Verf. der Einteilung nach der anamnestischen Ätiologie 
den Vorzug, weil ja die Reposition in umgekehrter Richtung als die einwirkende 
Gewalt vorgenommen werden soll. Man mache möglichst erst eine diagnostische 
Röntgenaufnahme in zwei Richtungen, um die primäre Dislokation für die Dia- 
gnose der Pathogenese zu verwerten. Nach der Reposition und nach dem An- 
legen des Verbandes eine Kontrollaufnahme, um festzustellen, was mit der Re- 
position erreicht wurde. Die genaue Kenntnis der Entstehungsart und der ana- 
tomischen Änderungen wird die gute Behandlung des Knöchelbruchs unbedingt 
fördern. Bei der statistischen Bearbeitung der Heilungsvorgänge muß man alle 
näheren Umstände in Betracht ziehen, sind ja die äußeren Knöchelbrüche pro- 
gnostisch weit günstiger als die inneren und diese wiederum günstiger als die doppel- 
seitigen Knöchelbrüche. Einen Vergleich zwischen den Resultaten der im Kranken- 
haus und daheim Behandelten läßt sich nicht anstellen, da die Spitalfälle bei 
weitem die schwereren sind. In Anlehnung an die von so ausgezeichneten Er- 
folgen gekrönte Behandlungsweise der Kölner Schule verwirft Verf. die bis jetzt 
noch allgemein übliche Immobilisierung. Immobilisation ist nur berechtigt, wenn 
es gilt, eine (wenn nötig unter Rückenmarksanästhesie) beseitigte Dislokation zu 
fixieren, namentlich die durch direkte Gewalt hervorgerufene seitliche Verschie- 
bung. jedoch kombiniere man, wenn schon ein Gipsverband angelegt wird, 
diesen mit einer Extension. Sehr geeignet ist der Extensionsverband, wenn die 
Knöchelgabel auseinandergewichen ist, dagegen ist andauernde Bewegung indiziert, 
um die zwischen den Knöcheln eingeklemmte Talusrolle zu mobilisieren. Mit 
den von Bardenheuer postulierten 5 Wochen Bettruhe ist Verf. einverstanden, 
namentlich auch mit der Hochlagerung der verletzten Extremität und der Auto- 
massage durch aktive und passive, vom Pat. selbst vorgenommene Bewegungen, 
jedoch rät Verf. zu Gehübungen in einem gut anliegenden elastischen Druck- 
verband mit Trikotbinde, sobald bei leichteren Knöchelbrüchen die Schmerzen 
völlig geschwunden sind, weil dadurch eine ganz besonders gut wirkende Auto- 
massage zustande kommt. Jedoch soll das Bein sofort wieder hochgelagert werden, 
sowie die Gehübungen — weil die Heilung noch zu mangelhaft — unterbrochen 
werden. Umhergehen trotz mangelhafter Heilung führt durch Stauung in Blut- 
und Lymphgefäßen ausnahmslos zu chronischen Entzündungen der Gewebe. 
Auch der operativen Behandlung redet Verf. das Wort, wenn die unblutige Re- 
position nicht genügend gelingt. Verf. ist trotz der Fülle des Neuen und Wissens- 
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werten, das uns seine mit zahlreichen Röntgenogrammen versehene Arbeit bietet, 
in seinen therapeutischen Schlußfolgerungen äußerst bescheiden. Die leichteren 
Knöchelbrüche ohne Dislokation behandele man sobald wie möglich mit Be- 
wegungen unter elastischem Druckverband; den Gipsverband reserviere man 
ausschließlich für die Fälle, wo eine befriedigende Reposition der Verschiebung 
stattgefunden hat. Gegebenenfalls kontrolliere man öfters mit Röntgen. Die 
darauf verwandte Mühe und Kosten werden durch kürzere Dauer der Renten- 
entschädigung leicht ausgeglichen. Oljenick (Amsterdam). 


40) Mertens. Zur Frage der Amputation bei infizierten Kriegs- 
schußverletzungen. Zugleich ein Vorschlag zur osteoplastischen 
Amputation an Ober- und Unterschenkel. (Bruns’ Beiträge 
Z. klin. Chirurgie Bd. CHI. Hft. 4. S. 604—616.) 

Verf. gibt zwei Fälle wieder, bei denen es ihm gelang trotz fortschreitender 
Infektion die osteoplastische Amputation mit primärem Wundverschluß mit 
günstigem Erfolge auszuführen, obwohl in infiziertem Gewebe operiert werden 
mußte. Breite und tiefe Eröffnung und dauernde Druckentlastung der Muskel- 
interstitien damit verbunden, brachte. in beiden Fällen die Infektion zum Still- 
stand. Verf. beschreibt eine neue Methode, die er »hohen Gritti« nennt. Sie 
setzt uns instand, die in situ gelassene, gut ernährte Patella in jeder beliebigen 
Höhe des Oberschenkels auf den Knochenstumpf aufzusetzen und zur Anheilung 
zu bringen. Ähnlich ist beim Unterschenkel ein »hoher Pirogoff« ausführbar. 
Die Methoden wurden vorerst nur an der Leiche ausgeführt. Weitere Mitteilungen 


behält Verf. in Gemeinschaft mit Herrn Prof. Blind sich vor. 
E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


41) A. Woehrlin. Ein Fall von Rotationsluxation des I. Meta- 
tarsalknochens. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CIII. Hft. 4. 
S. 617—622.) 
Kasuistik. 26jähriger Trainsoldat. Entstehung durch Fall beim Aufsteigen 
auf eine fahrende Elektrische. Reposition im Ätherrausch in zwei Zeiten. Un- 


gestörter Heilungsverlauf. Dienstfähigkeit nach 6 Wochen. 
E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


42) Milo (s’Gravenhage). Over het outstaan van den Hallux 
valgus. (Nederlandsche Tijdschrift voor Geneeskunde 60. Jahrg. 2. Hälfte. 


Nr. 20.) 

Nach Verf.s Ansicht ist der sog. vestimentäre Hallux valgus keine vestimen- 
täre, sondern eine statisch-dynamische Belastungsdeformität, welche notwendiger- 
weise auftreten muß, wenn die Breitspannung des Vorfußes bei Insuffizienz des 
M. transversalis pedis eintritt. Es besteht ein logischer Zusammenhang zwischen 
Hallux valgus und Spreizfuß. Verf. stellt es sich so vor, daß die Übertragung 
der Körperschwere auf den Fuß vom Astragaluspunkte (v. Mayer) radiär in 
alle Richtungen geht. Die dadurch zu erwartende Seitwärtsverschiebung der 
medialen und lateralen Vorfußteile wird verhindert durch die Ligamenta capitu- 
lorum metatarsi und den M. transversalis pedis. Die Extensoren und Flexoren. 
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bilden den Gegendruck gegen die Schwerkraftlinien des Körpers im Fuße und 
halten, da sie in genau entgegengesetzter Richtung verlaufen, diese im Gleichgewicht. 
Bei Insuffizienz der queren Spannung des Fußes decken sich Schwerkraftlinien 
und Muskelzuglinien nicht mehr. Es tritt dann eine seitliche Komponente auf, 
durch welche die Zehen eine nach der Fußachse gerichtete Stellung annehmen. 
So entsteht die Valgität der großen und die Adduktion der kleinen Zehe, da die 
Abduktoren zu schwach entwickelt sind dies zu verhindern. Je schlimmer der 
Spreizstand des Fußes, um so größer die seitliche Komponente und um so aus- 
gesprochener die Valgusstellung. Die Abduktoren gleiten nach und nach von ihrer 
Unterlage, dem Phalango-Metatarsalgelenk ab und werden zu Rotatoren. Daher 
auch die Schwielenbildung an der Innenseite der großen Zehe. Wenn auch schlechtes 
spitzes Schuhzeug und hohe Absätze die Bildung des Hallux valgus unterstützen, 
so gilt doch die Regel: »Kein Hallux valgus ohne Spreizfuß.« Als Beispiele führt 
Verf. an: den Hallux valgus bei Holzschuh tragenden Bauern, den vererbten 
familiären Hallux valgus, das Auftreten der Deformität bei Leuten, die mit Vor- 
liebe Sandalen oder Pantoffeln tragen usw. und beschreibt ausführlich einen 
Fall, wo innerhalb 3 Monaten nach operativer Durchschneidung der queren 
Verbindung des Vorfußes wegen Metatarsaltuberkulose ein schwerer Hallux 
valgus auftrat. Die Therapie (keilförmige Knochenresektion) ist wertlos, wenn 
nicht gleichzeitig der Spreizfuß bekämpft wird. Dafür hat Verf. vor 7 Jahren 
eine Manschette angegeben. Oljenick (Amsterdam). 


—— a e D 


43) A. Schäfer (Rathenow). Die Weski’sche Geschoßharpunierung. 
Leitsätze zu einer schulgemäßen Operationstechnik der Ge- 
schoßentfernung auf Grund praktischer Erfahrungen. (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 46. Feldärztl. Beil. 46.) 

S.’s Leitsätze lauten: Die Feststellung des anatomischen Ortes des Steck- 
schusses ist in schwierigen Fällen für die chirurgische Indikationsstellung un- 
erläßlich. Sie allein genügt jedoch nicht als Unterlage für den operativen Eingriff; 
dem Chirurgen müssen außerdem eindeutige Beziehungen eines oder mehrerer 
Hautpunkte zum Steckschuß an die Hand gegeben werden. Die Steckschuß- 
entfernung unter röntgenoskopischer Leitung durch die Untertischröhre wird nur 
in großen Speziallazaretten in der Hand vereinzelter Spezialisten gute Resultate 
liefern. Als schulgemäße, überall anwendbare und bequeme Methode steht an 
erster Stelle die Weski’sche Geschoßharpunierung mit Lokalisationskanüle und 
Leitdraht (Bezugsquelle ist die Radiologische Gesellschaft, Berlin W. 35); sie ist 
die Methode der Wahl für alle Fälle, in denen die Punktion durchführbar ist. 

S. beschreibt ihre Technik an der Hand eines auch durch Abbildungen er- 
läuterten Falles. Kramer (Glogau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichtertelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


353 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K.GARRE, A. BORCHARD, G. PERTHES, 














in Bonn, in Lichterfelde, in Tübingen, 
44. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Nr. 17. Sonnabend, den 28. April 1917. 
Inhalt. 


L. A. Oberst, Das Spannungspneumoperitonaion. (S. 354.) — II. R. Hirt, Zur Fingerextension. 
45. 856.) — IIL A. Foges, Tierkohle als Desodorans bei Kolostomierten. (S. 356.) (Originalmitteilangen.) 

ı) Hantscher, Gips-Extensionsapparat zur Frakturbehandlung. (S. 357.) — 2) Köstlin, Kugel- 
lagerextension. (S. 858.) — 3) Krüger, Neuc Operationsmethode bei Varicen. (S. 858.) — 4) Hol- 
felder, Krampfaderoperation mit kleinen Schnitten. (S. 858.) — 5) Schede u. Hacker, Fußpflege 
im Heere. (S. 359.) — 6) Weber, Behandlung des Spitzfußes. (S. 359.) — 7) Franke, Behandlung 
alter Knochenfisteln nach Schußfrakturen. (S. 359.) — 8) Rogers, Operative Behandlung kindlicher 
Paralyse. (8. 859.) — 9) Lehmann, Störungen der Lage- und Bewegungsempfindungen in Zehen und 
Fingergelenken nach Nervenschüssen. (S. 360.) — 10) Sehmid, Neuer, einfacher Apparat für Pero- 
neuslähmungen. (S. 860.) — 11) Hofstätter, Zur Amputations- und Prothesenfrage für die untere 
Extremität. (S. 360.) — 12) Wolff, Modifikstion der Wilms’schen Operation bei Ablatio cruris. 
48.861.) — 18) v. Burk, Verbesserte Beinprothesen. (S. 361.) — 14) Hanausek, Eine Methode zur 
Erzielung von gutsitzenden Stumpfhülsen der Prothesen. (S. 363.) — 15) Ulbrich, Tragfähige Åm- 
putationsstümpfe der unteren Extremität. (S. 362.) — 16) Möller, Kunstbein für Unterschenkel- 
amputierte mit Kniekontraktur. (S. 362.) — 17) Christen, Heterogenität der Röntgenstrahlen. 
(5. 363.) — 18) Dessauer, Homogenität und Dosis. (S. 363.) — 19) Luchsinger, Bestimmung der 
Tiefenschärfezeichnung von Röntgenröhren. (S. 363.) — 20) Dietien, Fremdkörperlokalisation. 
45.363.) — 21) Amann, Steriler Durchleuchtungsschirm zum Gebrauche bei. der operativen Ent- 
fernung von Fremdkörpern. (S. 368.) — 32) Köhler, Beugungsähnliche Lichtstreifen an den Schatten- 
rändern einfacher Röntgenaufnahmen (S. 364.) — 23) Abbe, Wirkung des Radiums bei ungefährlichen 
chirurgischen Fällen. (S. 364.) — 24) Schmitz, Bestrahlung von Karzinomgewebe durch Radium mit 
seinem Glas-Leder-Gummifilter. (S. 364.) — 25) Garmendia, Behandlung des Karzinoms mit radio- 
aktiven Substanzen. (S. 365.) — 26) Schöne und Sehmidt, Ist die biologische Wirkung der von der 
Röntgenröhre ausgehenden Strahlen abhängig von dem Aggregatzustand der bestrahlten Zellen? 
43. 365.) — 97) Wintz, Das zweckmäüßige Filter der gynäkologischen Röntgentiefentherapie. (8. 868.) 
— 28) Hirschfeld und Meldner, Wirkung von an unlösliche Substanzen absorbiertem Thorium X 
auf Tumoren. (S. 386.) — 29) Case, Röntgentherapie bei nicht bösartigen tiefsitzenden Fällen. 
4S. 3686.) — 80) Spitzer, Anwendung des Kohlenbogenlichtbades bei Hauttuberkulose. (S. 867.) — 
S3ı) Chase, Klinische Aussichten der Radiumtherapie. (S. 367.) — 38) Wollenberg, Zur Lehre von 
den traumatischen Neurosen. (S. 367.) — 33) Rübsamen, Prophylaxe und Therapie der Gaspbleg- 
mone. (S. 368.) — 34) Burkhard, Behandlung von Narben und deren Folgezustände mit Cholin- 
eblorid. (S. 868.) — 35) Eisleb, Freie Fettransplantation. (S. 368.) — 36) Müller, Ersatz des Heft- 
pflasterverbandes. (5. 369.) — 37) Rübsamen, Behandlung der Schädeltangentialschüsse. (S. 369.) 
— 38) Chirurgie und Zahnarzt. (S. 369.) — 89) Kranz, Innere Sekretion, Kieferbildung und Den- 
tition. (S. 371.) — 40) Latzer, Therapie der Speichelfisteln. (S. 371.) — 41) Härting, Blutegel im 
Keblkopf. (S. 371). — 42) Goodwin und Keogh, Speiseröhrenstriktur. (S. 371.) — 43) Hirsch, Ent- 
stehung und Verhütung von Lungenabszessen und -empyemen nach Lungenschüssen. (S. 878.) — 
44) Ledderhose, Darmeinklemmung im Mesokolonschlitz nach hinterer Gastroenterostomie. (8. 378.) 
— 45) Joseph, Kolostomie als typische Kriegsoperation. (S. 872.) — 46) Freund, Aufplatzen der 
Köliotomiewunde. (S. 372.) — 47) Ahreiner, Skoliosenredressements. (S. 372.) — 48) Dietien, Kriegs- 
verletzungen der Wirbelsäule. (S. 373.) — 49) Hoessiy, Osteoplastische Behandlung der Wirbel- 
säulserkrankungen speziell bei Verletzungen und bei Spondylitis tuberculosa. (S. 873.) — 50) Rosen- 
feld, Shockwirkungen bei Schußverletzungen des Rückenmarks. (S. 874.) — 51) Gulecke, Wachs- 
tumseigenheiten bestimmter Tumoren des Wirbelkanals. ($. 375.) — 52) Adrian, Zerklüftung eines 
Nierensteines. (3. 875.) — 53) Veil, Über das Wesen der Polyurie bei Abflaßerschwerung des Harns 
durch Kompression im Bereiche der abführenden Harnwege. (S. 875.) — 54) Schickele, Operativer 
Verschluß seltener Blasen-Scheidenfisteln. (S. 876.) — Hagner, Cystitisbehandlung mit dem Ba- 
<illus bulgaricus. (S. 876.) — Peterkin, Vereinfachte suprapubische Prostatektomie. (S. 376.) 


un ET Ferne 


17 


354 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 17. 


L 
Das Spannungspneumoperitonaion. 


Von 


Prof. A. Oberst in Freiburg i. Br., 
Stabsarzt d. R., z. Z. im Felde. 


Dem wohlbekannten klinischen Bilde des Spannungspneumothorax möchte 
ich in folgendem einen in seiner Wirkung ähnlichen pathologischen Prozeß unter- 
halb des Zwerchfells entgegenstellen: das Spannungspneumoperitonaion. 

Es handelt sich dabei also um eine unter Druck stehende Gas- (Luft-)Ansamm- 
lung im freien Abdominalraum, die zu den gleichen Kompressions- und Verdrän- 
gungserscheinungen der Brustorgane führt, wie der Spannungspneumothorax. 
Daß starke Gasansammlungen im Abdomen durch Druck ungünstig, ja unter 
Umständen direkt bedrohlich auf die Tätigkeit von Herz und Lungen einwirken 
können, ist ja bekannt; ich erinnere nur an die akute Magenblähung und den 
mechanischen lleus im allgemeinen. Von diesen in ihrer Wirkung ähnlichen Pro- 
zessen’ soll hier nicht die Rede sein. Gasansammlungen im freien Bauchraum 
sehen wir am häufigsten bei Verletzungen der Hohlorgane und bei Perforation 
solcher Organe infolge pathologischer Veränderungen ihrer Wand (Ulcus, Kar- 
zinom). Diese Gasansammlungen führen aber gewöhnlich nicht zu dem Krank- 
heitsbild, das ich als Spannungspneumoperitonaion bezeichnen möchte. Solche 
kleine Mengen ausgetretener Gase sind zwar von großer diagnostischer Bedeu- 
tung, sie erfordern aber an und für sich keine besonderen praktischen Maßnahmen. 
Folgende Beobachtung wäre dagegen ein Beispiel von unter Druck stehender 
Luftansammlung im Bauchraum, die zur Entleerung drängte, wie das beim Span- 
nungspneumothorax der Fall ist. 

Der U. O. Z.... wurde am 12. XI. 1916 9 Stunden nach der Verletzung durch 
Granatsplitter aufgenommen. Den Weg zum Verbandplatz hatte er in gebirgigem 
Terrain zu Fuß zurückgelegt. Bei der Aufnahme gutes Allgemeinbefinden, Puls 
78 pr. Minute, kräftig, regelmäßig, Atmung ungestört, Leib weich, schmerzlos. 
Am rechten Rippenbogen, in der Parasternallinie, ein schwarzer, mandelgroßer 
Schorf, ein zweiter ähnlicher in der linken Lendengegend handbreit von der Wirbel- 
säule entfernt. Auch am folgenden Tage bei strenger Diät keine abdominellen 
Erscheinungen. Am 14. XI. mäßige Kolikschmerzen; auf Einlauf fester Stuhl. 
Am 15. zunehmende Auftreibung des Leibes, Aufstoßen, nie Erbrechen. Ein- 
lauf, Atropin ohne Erfolg. Abends hochgradige Tympanie, Leberdämpfung 
vollkommen verschwunden, extremer Zwerchfellhochstand; sehr beschleunigte 
Atmung und Puls, ängstlicher Gesichtsausdruck, Unruhe. In der linken Bauch- 
und Lendengegend subkutanes Luftemphysem. 

In der Annahme einer Luftansammlung unter Druck im freien Bauchraum und 
in der Bauchwand wird im Ätherrausch in der Linea alba oberhalb des Nabels 
inzidiert; nach Eröffnung des sich blasenartig vorwölbenden Bauchfells zischt 
geruchlose Luft aus der Bauchhöhle, der Leib sinkt zusammen und die Atmung 
wird ruhig. Nach Erweiterung der zuerst klein angelegten Bauchfellöffnung 
ergibt die Besichtigung keine Verletzung der vorliegenden, in kollabiertem Zu- 
stand befindlichen Hohlorgane, kein Blut, kein Fibrin, nur Injektion der Bauchfell- 
gefäße. Einnähen eines kurzen Drains, im übrigen Verschluß der Wunde. Pat. 
fühlt sich bis zum nächsten Mittag wohl, dann erneute Atemnot unter Auftreibung 
des Leibes. Nach Lockerung des Drains strömt viel Luft ab, und Pat. fühlt sich 
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wieder wohl. Auch in den nächsten Tagen entweicht reichlich Luft, untermischt 
mit seröser Flüssigkeit (16.—19.). Dabei Wohlbefinden; Stuhl und Winde gehen 
ab. Vom 20. ab entleert sich gallig gefärbte, schwach sauer reagierende, schleimige 
Flüssigkeit in reichlicher Menge. Nach 8 Tagen wird die Absonderung eitrig. In- 
zwischen (27. XI.) setzt eine doppelseitige Pneumonie und Pleuritis ein und bald 
darauf eine von Därmen überlagerte, druckempfindliche Resistenz der linken 
Unterbauchgegend, die auch vom Rektum aus zu fühlen ist. Während in den 
nächsten 14 Tagen die Pneumonie abklingt, breitet sich der Abszeß im Leibe nach 
rechts aus und wird von hier aus in lokaler Anästhesie eröffnet; die vielbuchtige 
Höhle enthält stinkenden, mit Gas untermischten Eiter. Der inzwischen sehr 
heruntergekommene Pat. erholt sich nun, kann nach Ablauf von weiteren 3 Wochen 
mit gut granulierenden, mäßig absondernden Wunden abtransportiert werden. 

Die Zweifel über den Ursprung der Gasansammlung in der freien Bauchhöhle, 
die auch durch die Laparotomie nicht gelöst werden konnten, wurden später durch 
das Ausfließen der gallig gefärbten, sauer reagierenden Flüssigkeit behoben. Die 
Flüssigkeit und somit wohl auch das Gas stammten aus dem Magen oder dem 
obersten Darmabschnitt. In Betracht gezogen werden mußte bei der Lage des 
Einschusses am Rippenbogen — der Granatsplitter wurde im Hautschorf der 
Lendenwunde gefunden — eine Verletzung des verwachsenen unteren Lungen- 
sandes und eine in dieser Zeit überaus häufig vorkommende Infektion durch 
Anaerobier. Gegen die erste Annahme sprach das Fehlen jedes Zeichens einer 
Lungenverletzung; gegen eine Infektion mit gasbildenden Bakterien das gute 
Allgemeinbefinden und jedes Fehlen von entzündlichen Veränderungen im Unter- 
hautzellgewebe und in der Muskulatur, die an verschiedenen Stellen der linken 
Bauch- und Lendengegend freigelegt wurden. Wir müssen uns vorstellen, daß 
der sich kontrahierende Magen seinen gasförmigen Inhalt durch eine feinste, bei 
der Laparotomie nicht erkannte Verletzung seiner Wand in die freie Bauchhöhle 
getrieben und dort schließlich eine unter Druck stehende Gasansammlung hervor- 
gerufen hat. Später trat dann auch Flüssigkeit aus. Die Kontraktionen des 
Magens — verbunden vielleicht mit einem ventilartigen Verschluß der Öffnung — 
brachten den Überdruck im Abdomen in ähnlicher Weise zustande, wie die In- 
spirationsbewegung des Thorax bei einem ventilartigen Verschlußmechanismus 
einer Lungenwunde den Spannungspneumothorax hervorruft. 





II. 


Aus der chirurgischen Abteilung der Städtischen Krankenanstalt 
Sudenburg zu Magdeburg. 
Oberarzt: Prof. Dr. Wendel. 


Zur Fingerextension.. 
Von 


Dr. Rudolf Hirt, 
Idstpfil. Arzt, beurlaubtem Sekundärarzt der Abteilung. 


Im folgenden möchte ich kurz auf eine von mir angewandte Methode der 
Fingerextension hinweisen, deren Veröffentlichung, da erst kurz vor Kriegs- 
ausbruch erdacht, bisher unterblieben ist. 

Die Schwierigkeit, am Finger, besonders bei gleichzeitig bestehenden Weich- 
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teilverletzungen, einen wirksam festhaftenden Zug anzubringen, veranlaßte mich, 
folgendermaßen vorzugehen: 

Ich formte mir aus einer kräftigen, vernickelten Sicherheitsnadel eine der 
beigefügten Abbildung entsprechend geformte Nadel mit Bügel, die ich in örtlicher 
Schmerzbetäubung durch Weichteile, Phalanx und Nagel bohrte, und brachte 
nach Schließen des Bügels an der Öse die Extension an. Die Durchbohrung des 





Nadel zum Bohren geöffnet In Lage gebrachte Nadel. 
(ursprüngliche Form). 


lebenden Knochens gestaltete sich spielend leicht, es dürfte aber zweckmäßiger 
sein, die Nadel aus härterem Metall mit pfriemartig zugespitzter Spitze anzu- 
fertigen. Nadel und Bügel werden besser durch ein Scharniergelenk verbunden. 
Die Spitze wird nach dem Durchbohren abgekniffen, um Verletzungen zu vermeiden. 
Ich konnte damals das Verfahren nur in zwei Fällen anwenden, in denen 
es sich, besonders bei einer komplizierten Zertrümmerungsfraktur des Daumen- 
metakarpus, sehr gut bewährte. Es wurde in keinem Falle über Schmerzhaftig-. 
keit der Extension geklagt. Das Nagelglied wurde anfangs durch einen kleinen 
Okklusivverband geschützt, ich nehme aber an, daß, sobald sich im Stichkanal 
der Nadel Granulationen gebildet haben, eine Infektion auch ohne Verband nicht 
mehr eintreten wird. 
Die Art, auf die der Zug ausgeübt wird, bleibt dem einzelnen überlassen. 





Il. 


Aus dem Vereins-Reservespital Nr. 3, Rudolfinerhaus in Wien. 
Vorstand: Regierungsrat Dr. Robert Gersuny. 


Tierkohle als Desodorans bei Kolostomierten. 


Von 
Privatdozent Dr. Arthur Foges in Wien. 


Bei einem Soldaten, der infolge eines Beckendurchschusses eine schwere 
Rektalverletzung erlitten hatte, wurde, um die Ausheilung der Kot führenden, 
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stark eiternden Fisteln zu beschleunigen, ein Anus praeternaturalis der Flexura 
sigmoidea angelegt. 

14 Tage später traten Diarrhöen auf, weshalb ich dem Pat. Tierkohle per os 
verabreichen ließ. Beim nächsten Verbandwechsel zeigte es sich, daß der Fäkal- 
geruch beinahe verschwunden war. Durch 5 Monate erhält Pat. nun täglich 
früh und abends je einen EBlöffel Tierkohle, wodurch dauernd fast vollständige 
Geruchlosigkeit des Stuhles erzielt worden ist; als versuchsweise mit der Kohle 
ausgesetzt wurde, verlangte der Soldat, welcher gewiß nicht als sehr empfindlich 
angesehen werden kann, die neuerliche Verabreichung derselben. 

Auch in einem zweiten Falle von Anus praeternaturalis habe ich die Tier- 
kohle mit dem gleichen Erfolge verwendet. 

Der Fäkalgeruch bei Kolostomien bedeutet für den Operierten eine doppelte 
Qual; er leidet nicht nur physisch darunter, sondern auch psychisch, da ihn der 
Gedanke, für seine Umgebung unangenehm zu sein, schwer belastet. 

Ich glaube nun, daß durch die Verabreichung von Tierkohle — zwei EBlöffel 
täglich werden ohne die geringsten Beschwerden dauernd vertragen — wenigstens 
eine der peinlichsten Begleiterscheinungen des künstlichen Afters gemildert werden 
könnte. 





1) Hrano Hantscher. Ein Gips-Extensionsapparat zur Behand- 
lung schlecht stehender Frakturen. (Deutsche med. Wochenschrift 

1916. Nr. 45. S. 1386— 1387.) 

H. hat einen Distraktionsapparat für die Frakturbehandlung konstruiert 
und beschreibt ihn näher. Der Apparat besteht aus zwei Metallringen, die durch 
drei Schraubenstifte gegeneinander in den verschiedensten Ebenen beweglich sind. 
Die Metallringe werden auf dem Gipsverband durch eine aufklappbare Schrauben- 
vorrichtung befestigt. Verschieblich sind die Klammern, mit denen die Schrauben- 
stifte an den Metallringen befestigt sind. Bei der Anlegung des Gipsverbandes 
ist folgendes zu beachten: Polsterung nur durch Trikotschlauch, doch wird sie 
an den vorspringenden Knochenteilen, besonders ober- und unterhalb der Kon- . 
dylen des verletzten Knochens, wo der Zug des Apparates angreift, verstärkt 
durch knappe Filzlagen. Die weichen Filzlagen befestigt H. unmittelbar auf 
der Haut mit einem Klebestoff und zieht darüber den Trikotschlauch. An den 
stärker gepolsterten Stellen muß, wenn der Gips noch weich ist, der Gipsverband 
den Gliedkonturen anmodelliert werden, damit er Angriffspunkte hat und nicht 
rutscht. H. hebt ausdrücklich hervor, daß er seinen Gipsverband möglichst früh, 
eventuell in den ersten Stunden nach der Verletzung anlegt, und daß er niemals 
ernstere Störungen durch nachträglich auftretendes Ödem gesehen hat. H. sucht 
ein solches hintanzuhalten dadurch, daß er den Zwischenraum zwischen den 
beiden Gipsteilen fest mit Binden umwickelt, auch bei komplizierten, nicht in- 
fizierten Brüchen. Wenn bei der Ankunft der Patt. ein starkes Ödem besteht 
wird einige Tage gewartet. Es folgt jetzt in dem Artikel eine genaue Beschreibung 
des Apparates. H. hat mit dieser Methode zahlreiche komplizierte und unkom- 
plizierte Brüche des Ober- und Unterarms, des Ober- und Unterschenkels mit 
bestem Erfolg behandelt. Kolb (Schwenningen a. N.). 
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2) Köstlin. Kugellagerextension. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 38. Feldärztl. Beil. 38.) 

Auf einem ebenen Brett (20 x 90 cm) werden zwei Paar Leisten parallel 
angebracht und durch kleine Querleisten in drei Fächer geteilt, in deren jedes eine 
Glaskugel (Murmel) kommt. Auf diesen bewegt sich das Lagerungsgestell (das 
Trapez bei Unterschenkel-, das Dreieck bei Oberschenkelextension) äußerst leicht 
auf dem Laufbrett, so daß die Belastungen nicht zum Abreißen der Zügel führen, 
und selbst veraltete Oberschenkelbrüche mit geringer Mühe und Zeit in die Länge 
gezogen werden können. | Kramer (Glogau). 


3) Krüger. Eine neue Operationsmethode bei Varicen. (Berliner 
klin. Wochenschrift 1916. Nr. 40.) 

Bei stehender Stellung des Kranken werden vor der Operation die beabsich- 
tigten Schnitte über den Varicen angezeichnet. Die Schnitte folgen dem Verlauf 
der erweiterten Venen, werden aber möglichst in die Längsachse des Unterschenkels 
gelegt. Operation in Narkose unter Blutleere. 

Am Ende des markierten Schnittes wird die Haut 1—2 cm weit gespalten, 
so daß der Venenstamm frei liegt. Die Vene wird eröffnet, eine Scherenbranche 
in das Lumen eingeführt und nun Haut und Vene gleichzeitig entlang der Mar- 
kierung, gespalten. Die gespaltene Vene legt sich sofort flach nach außen um; 
unter Umstechung des Hauptstammes wird an dem einen Ende der Wunde eine 
lange Seidennaht angelegt und die Wunde fortlaufend derart geschlossen, daß 
kleinere Venen bis zur Mitte ihres Querschnittes mitgefaßt werden. Bei größeren 
Venen faßt man die Intima mit der Hautnadel, in der Mitte etwa 2—3 mm breit, 
_ komprimierender Verband, 14tägige Bettruhe. — Die Vorzüge dieser Operations- 
` methode sind: 

Die Operation ist leicht und rasch ausführbar, Störungen des Heilverlauts, 
“wie sie bei der Exstirpation infolge Randnekrose der Haut vorkommen, werden 
vermieden. Die gesetzten Wunden liegen oberflächlicher, da die Venen in ihrem 
Lager bleiben. Infolgedessen kommt es nicht zu narbiger Verwachsung der Haut 
mit der Unterschenkelfascie, die sonst Narbenbeschwerden verursachen kann. 

Gli mm (Klütz). 


4) Holfelder (Wernigerode). Krampfaderoperation mit kleinen 

Schnitten. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 40. Feldärztl. 

Beil. 40.) 

H. legt von kleinen Schnitten, deren Stellen vorher beim stehenden Pat. 
an der Haut mit Methylenblau bezeichnet werden, die betreffenden Venen frei, 
isoliert sorgfältig an der darüber liegenden Fascie, ohne sie anzuschneiden, faßt 
. sie mit Klemmen, durchtrennt sie zwischen diesen und zieht sie, mit neuen Klemmen 
‚nachfassend, am zentralen und peripheren Ende so weit hervor, bis sie abreißen; 

darüber wird dann die Haut vernäht. An der Abgangsstelle der V. saphena am 
. Oberschenkel wird diese unterbunden, das distale Ende herausgerissen. H. hat 
Nachblutungen oder fortschreitende Thrombosen nie erlebt. 

Kramer (Glogau). 
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S) Fr. Schede und W. Hacker. Die Fußpflege im Heere. (Aus 
der Kgl. orthopäd. Univ.-Poliklinik zu München. Prof. Lange.) (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 37 u. 38. Feldärztl. Beil. 37 u. 38.) 

Die Verff. geben ihre an einer sehr großen Zahl von fußkranken Soldaten ge- 
sammelten Erfahrungen über die Ursachen, Diagnose und Behandlung der mannig- 
faltigen Fußbeschwerden wieder, die unter dem Begriff der Belastungsbeschwerden 
und -deformitäten zusammengefaßt sind. Sie verfolgen damit den Zweck, durch 
rechtzeitige und sinngemäße Behandlung die Bildung einer Belastungsdeformität 
zu verhüten und die bereits entwickelte zu bessern, um so dem Heere eine Menge 
tüchtiger Kräfte zu erhalten. Die zur Erreichung dieses Zieles gemachten reich- 
lichst erprobten Vorschläge, die auf Übung und Schonung hinauslaufen, werden 
an der Hand zahlreicher Bilder eingehend besprochen. ; i 
; . Kramer (Glogau). 

6) Weber (Alsfeld). Zur Behandlung des Spitzfußes. (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil. 40.) 

W. läßt vom Schuh den Absatz entfernen und auf der Sohle in der Ballen- 

gegend wieder befestigen oder ein anderes dickes und breites Lederstück anbringen. 
Kramer (Glogau). 


7) Franke. Über die Behandlung alter Knochenfisteln nach 
Schußfrakturen. (Chir. Station d. Reservelazaretts Ettlingen.) (Berliner 
klin. Wochenschrift 1916. Nr. 39.) 

Das Röntgenverfahren hat dem Verf. keine brauchbaren Resultate Gegeben, 
als einzig zuverlässiger Weg hat sich bisher in über 100 Fällen die Verfolgung 
sämtlicher Fistelgänge unter Leitung des Auges erwiesen. Ausspritzen der Fistek 
gänge mit blauer Farbe hat Verf. nicht angewandt, weil ihm die Granulationen in 
allen Fällen am besten den Weg gewiesen haben. Zuerst wurde in Blutleere DEREN 
später. immer ohne Blutleere. 

Die nach der Entfernung der Sequester zurückbleibenden Höhlen im Knochen 
wurden durch Abmeißeln der Ränder zu flachen Mulden gestaltet, und, wenn 
dies Verfahren sich nicht anwenden ließ, die Höhlen mit gestielten Muskel- oder 
Hautlappen versorgt; dabei bewährten sich die Hautlappen am besten. Die für 
manche Patt. gefährliche Narkose wurde nur bei Fisteln am Knie, Oberschenkel 
und Becken angewendet, wenn es sich um tiefliegende Herde handelte; sonst 
kam die Lokalanästhesie meist in Form der Leitungs- und Plexusanästhesie zur 
Ausführung. Glimm (Klütz). 

8) Mark H. Rogers. Operative treatment of infantile paralysis. 
(Amer. journ. of orthopedic surgery XIV. 1916. Hft. 6.) 


Die niedergelegten Erfahrungen gründen sich auf 130 während der letzten 
8 Jahre im Massachusetts General Hospital operierten Fälle. Operative Maß- 
nahmen ergeben bei Erwachsenen durchschnittlich bessere Resultate als bei 
Kindern; bei diesen sollte daher nur operiert werden, wenn es trotz Apparateg 
zur Ausbildung von Deformitäten kommt. Fixation mit künstlichen Bändern 
(Seidenfäden) wurde bei partiellen Lähmungen des Fußes niemals ausschließlich, 
sondern stets nur in Verbindung mit Sehnentransplantation ausgeführt. Letztere 
ergibt im allgemeinen gute Resultate und scheint bei Kindern die Ausbildung 
von Deformitäten — speziell des Fußes — verhindern zu können. Bei schweren 
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Fußgelenksdeformitäten Erwachsener bewährte sich die Talusexstirpation besser 
als die Arthrodese, die in 50% versagte. E. Melchior (Breslau). 


9) W. Lehmann. Die Störungen der Lage- und Bewegungs- 
empfindungen in Zehen und Fingergelenken nach Nerven- 
schüssen. (Aus der Kgl. chir. Univ.-Klinik Göttingen.) (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 45. Feldärztl. Beil. 45.) 

Die im Titel genannten Störungen finden sich nur bei Verletzungen des Ti- 
bialis, Ulnaris und Medianus, nicht bei solchen des Peroneus und Radialis. Die 
' Gelenkfasern für die Zehen verlaufen in den Nervi digitales plantares proprii, 
mediales und laterales, die für die Fingergelenke in Daumen, Zeige- und Mittel- 
finger für gewöhnlich im Medianus, in Ring- und Kleinfinger gewöhnlich im Ulnaris. 
Die Innervation der Gelenkes des IV. Fingers, mitunter auch des dritten, unterliegt 
Schwankungen, indem sich entweder beide Nerven an der Innervation ein und 
desselben Gelenkes beteiligen oder aber Ulnaris und Medianus vikariierend für- 
einander eintreten. Kramer (Glogau). 


10) E. Schmid. Ein neuer, besonders einfacher Apparat für 
Peroneuslähmungen. (Aus der chir. Univ.-Klinik Tübingen. Prof. 
Perthes.) (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr.39. Feldärztl. Beil. 39.) 

Der Apparat besteht aus einem breiten Gurt, dem ein elastischer Zug zwischen- 
geschaltet ist; er wird mittels verstellbaren Riemens oder Karabinerhakens an der 
untersten Schleife des seitlich geschlossenen militärischen Schnürstiefels oder in 
der Gegend des V. Metakarpaiknochens befestigt. Zwischen Hosenbein und Unter- 
hose führt die Bandage an der Außenseite des Knies vorbei auf den Trochanter 
major zu über die Rückseite der gleichseitigen Schulter nach vorn über die Brust 
nach dem Hosenbund oder über den Rücken nach der entgegengesetzten Hüfte 
zur Abbiegungsstelle zurück. Der Apparat wird bei leichter Beugung im Knie- 
gelenk so angelegt, daß der Fuß des peroneusgelähmten Beines beim Vorbei- 
pendeln am Standbein im Fußgelenk rechtwinkelig steht. 

Kramer (Glogau). 


11) R. Hofstätter (Wien). Beiträge zur Amputations- und Pro- 
thesenfrage für die untere Extremität. (Archiv für klin. Chirurgie 
Bd. CVIII. Hft. 2.) 

In der Klinik v. Eiselsberg’s, aus der die Arbeit stammt, wurde eine eigens 
dazu eingerichtete Baracke ausschließlich mit Amputierten belegt. Es werden 
die Amputationen an der unteren Extremität nach der aperiostalen Methode, 
besonders mit Rücksicht auf die Tragfähigkeit der Stümpfe, sowie der Bau von 
Immediatprothesen beschrieben. Die kritisch und sachlich abgefaßte Arbeit 
enthält so viel praktische Hinweise und Ratschläge, daß hier auf Einzelheiten nicht 
eingegangen werden kann; das Grundprinzip für die Funktion eines Amputations- 
stumpfes ist die Erzielung eines tragfähigen Stumpfes, in erster Linie ist dies für 
den Unterschenkel zu bewirken, aber auch bei der Oberschenkelamputation soll 
womöglich ein tragfähiger Stumpf erreicht werden. Prothesen, die für direkte 
Belastung gebaut sind, sind anderen entschieden vorzuziehen. Die Tragfähigkeit 
des Stumpfes wird einerseits durch die Amputationsmethode selbst (aperiostale 
Methode nach Bunge), andererseits ganz besonders durch die energische Nach- 
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behandlung (nach Hirsch) erreicht. Da die Amputationen nach Kriegsver- 
letzungen fast nie per primam heilen, kommt es durch die lang andauernde Eiterung 
an den meisten aperiostalen Stümpfen zu mehr oder weniger ausgedehnter Callus- 
bildung oder auch zur Entstehung von kleinen Kronensequestern. Die Callus- 
bildung hat durch die früh einsetzende Nachbehandlung nach Hirsch die Trag- 
fähigkeit der Stümpfe nie ungünstig beeinflußt; man sieht an den Röntgenbildern, 
wie die früher oft zackige Absetzungslinie in eine mehr ebene umgewandelt wird, 
das geschieht dadurch, daß sich der Callus weniger distalwärts als im Amputations- 
niveau ausbreitet und im späteren Verlauf spontan resorbiert wird. Die kleinen 
Sequester an der Sägefläche resorbieren sich zum Teil von selbst, oder stoßen sich 
leicht ab und haben in keinem Falle eine Reamputation notwendig gemacht oder 
die direkte Belastungsfähigkeit des Stumpfes verhindert. Nach den dort ge- 
wonnenen Erfahrungen erscheint die Bier’sche Behauptung, daß die Weichteil- 
wunde nur untergeordnete Beziehung zur Tragfähigkeit habe, bestätigt, da sowohl 
bei der Lappenmethode als auch beim zweizeitigen Zirkelschnitt und auch beim 
vollkommenen Offenlassen der Wunde unter geeigneter Nachbehandlung Narben 
erzielt wurden, die die direkte Stumpfbelastung nicht störten. Beistarker Eiterung 
der Wunde wurde diese oft ganz offen gelassen und in diesen Fällen, sowie in den 
Fällen von einfacher, zirkulärer Amputation von der Extensionsbehandlung mit 
gutem Erfolge reichlichst Gebrauch gemacht. 

Die Verwendung von Immediatprothesen, die leicht und ohne viel Kosten 
öfter geändert werden können, ermöglicht die Erziehung des Stumpfes zur direkten 
Belastung und ist eine vorzügliche Schulung des Pat. für den Gebrauch des Kunst- 
gliedes, sowie sehr wichtig, um den Amputierten psychisch und körperlich mög- 
lichst bald arbeitsfähig zu machen. Bei Oberschenkelamputierten ist darauf zu 
sehen, wenn möglich gleich die erste Immediatprothese mit beweglichem Knie 
verwenden zu lassen. Der Amputierte bekommt bei seiner Entlassung aus dem 
Spital außer seinem Kunstbein auch die Immediatprothese mit. Der Gebrauch 
von Krücken ist tunlichst einzuschränken und durch Gehbänkchen zu ersetzen. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


12) O. Wolff (Siegburg). Eine Modifikation der Wilms’schen 
Operation bei Ablatio cruris. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 38. Feldärztl. Beil. 38.) 

W. hat mit Erfolg bei der tiefen Absetzung des Unterschenkels nach Wilms’ 
Methode in die zur Deckung der Knochenwundfläche der Tibia benutzte Achilles- 
sehne ein Stück vom Calcaneus hineingenommen, um die Markhöhle knöchern 
zu verschließen. Kramer (Glogau). 


13) v. Burk. Verbesserte Beinprothesen. (Münchener med. Wochen- 

schrift 1916. Nr. 41. Feldärztl. Beil. 41.) 

Das Wesentliche an der empfohlenen Prothese ist ein aus weichem, elasti- 
schem, federndem Material hergestellter Filzfuß und seine Befestigung an der 
Beinprothese nicht durch ein Gelenk, sondern durch zwei eiserne Zapfen von 
3 mm Stärke. Der Preis des Blockfilzes ist allerdings zurzeit sehr teuer, das Ma- 
terial schwer zu erhalten. 

Verf. beschreibt außerdem noch eine Behelfsprothese für den Oberschenkel, 
die aus einer Schwarzblechhülse mit Innenpolsterung, aus zwei Stahlschienen 
mit Scharniergelenken in Höhe des Kniegelenks und Fußteil besteht; eine Spiral- 
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feder von 30 cm Länge an der Vorderseite der Hülse ergänzt die bewegliche An- 
ordnung des Kniegelenks. Kramer (Glogau). 
14) J. Hanausek. Eine Methode zur Erzielung von gutsitzenden 
Stumpfhülsen der Prothesen. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 33. S. 1003—1004.) 
H. berichtet an Hand von Abbildungen genau, wie er seine Stumpfhülsen an- 
fertigt. Das ganz genau beschriebene Verfahren muß im Original nachgesehen 
werden. Kolb (Schwenningen a. N.). 


15) Wilhelm Ulbrich (Stuttgart). Über tragfähige Amputations- 
stümpfe der unteren Extremität. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CII. Hft. 1. S. 133—152.) 

Verf. äußert sich zur Frage der Dauerresultate mit einzelnen Methoden. Seine 
Beobachtungen stammen aus den Jahren 1907—1912 am Städt. Katharinen- 
hospital in Stuttgart (insgesamt 155 Amputationen und 139 Exartikulationen). 

Die Arbeit befaßt sich mit den Amputationen an der Diaphyse des Ober- und 
Unterschenkels, nach Ausscheidung können 59 Fälle zur Beurteilung verwertet 
werden. Schmerzlose, tragfähige Diaphysenstümpfe werden erzielt durch 

1) osteoplastische Methode nach Bier, 

2) aperiostale Amputation nach Bunge, 

3) tendinoplastische Amputation nach Wilms, 

4) gymnastisch-mechanische Stumpfbehandlung nach Hirsch. 

Verf. kommt zum Resultat: 

Die Bier’sche Methode ist wesentlich komplizierter als die nach Bunge 
und Wilms. Die Bunge’sche Methode wird vom Verf. am meisten empfohlen. 

Neben der Operation selbst wird frühzeitige Behandlung des Stumpfes nach 
Hirsch für äußerst wichtig gehalten. Verpassen der Prothese muß unter sorg- 
fältiger, ärztlicher Aufsicht erfolgen. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


16) Möller (München-Gladbach). Kunstbein für Unterschenkel- 
amputierte mit Koiekontraktur. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 37. Feldärzti. Beil. 37.) 

In einem Falle, in dem sich die Beugestellung des kurzen Unterschenkel- 
stumpfes im Kniegelenk auf unblutigem Wege nicht beseitigen ließ, hat M. ein 
Beheifsglied hergestellt, das die vorhandene aktive Beweglichkeit voll ausnutzen 
ließ. Eine der Kontraktur entsprechend schräg stehende Hülse für den Stumpf 
ist beiderseits durch einen Arm mit Bandeisenschiene drehbar verbunden, die den 
Ersatz des Unterschenkels darstellen. Nachdem der Stumpf in die allseitig ge- 
schlossene Hülse hineingebracht worden ist, wird diese mittels eines Hakens fest- 
gestellt (Abbildung). Der Winkel, in dem sie zu dem Ersatzglied für den Unter- 
schenkel stehen muß, ist der Winkel, der bei möglichster Streckung des kontra- 
hierten Stumpfes an der vollen Streckung fehlt. Kramer (Glogau). 


17) Christen. Zur Frage der Heterogenität der Röntgenstrahlen. 
(Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 2.) 
Erwiderung auf die Arbeit Dessauer’s Hft. 1, Bd. XXIV dieser Zeitschrift. 

Gaugele (Zwickau). 
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18) Dessauer. Homogenität und Dosis. Erwiderung auf die Arbeit 
Christen’s: Messung heterogener Röntgenstrahlen. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 1.) 

Siehe Original. Gaugele (Zwickau). 

19) Luchsinger. Die Bestimmung der Tiefenschärfezeichnung von 
Röntgenröhren. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. 
Hft. 3.) 

Die scharfe Zeichnung der photographischen Objekte ist bedingt durch die 
Kleinheit des Brennfleckes. Dieser ist meßbar. Einfacher ist es nach Verf., 
anstatt die Größe des Brennfleckes zu bestimmen und dadurch auf die Wirkung 
der Röntgenröhre zu schließen, direkt die Tiefenschärfe der Röhre in Millimetern 
zu messen mit einem vom Verf. angegebenen kleinen Apparat (treppenförmig 
angeordnete Bleidrähte). 

Man erhält ein Drahtgitterbild; je nach der Größe des Brennfleckes werden 
die nächst der Platte liegenden Drähte sich am schärfsten abzeichnen und die ent- 
fernter liegenden Drähte eine gewisse Unschärfe zeigen, die abzuschätzen im 
Bereiche von zwei Drähten, gleich 10 mm mit »scharf oder unscharf beginnende«, 
leicht möglich ist. | 

Versuche mit verschiedenen Röhren ergaben bei 700 mm Fokusdistanz eine 
»Tiefenschärfe« von 40, 100, 120 und 140 mm. 

Es hat sich im weiteren ergeben, daß bei Innehaltung der gleichen Strahlen- 
arbeit dasselbe Resultat erhalten wird, wenn auch die Stromstärke (Milliampère) 
variiert. i 

Mit dem beschriebenen Apparat ist es leicht möglich, die Röntgenröhren zu 
qualifizieren in bezug auf ihre Schärfezeichnung, und haben vergleichende Ver- 
suche Übereinstimmung ergeben zwischen der Schärfe der Gitterbilder und der- 
jenigen anderer Objekte. Gaugele (Zwickau). 
20) Dietlen (Straßburg). Zur Fremdkörperlokalisation. (Münchener 

med. Wochenschrift 1916. Nr. 33. Feldärztl. Beilage 33.) 

D. empfiehlt Durchleuchtung als Voruntersuchung unter allen Umständen 
und als eigentliche Hauptmethode da, wo sie nach Lage des Falles auch bei ein- 
fachen Hilfsmitteln ausreicht, in allen übrigen Fällen stereoskopische Aufnahme, 
am besten mittels Grisson’s Einspiegelstereoskops. Er stellt sich dabei ganz 
auf Hassclwarder’s Standpunkt, auch in bezug auf die Ausmessung und Über- 
tragung des stereoskopischen Bildes in eine Querschnittsskizze. Für die Holz- 
knecht’sche Durchleuchtungstechnik hegt D. die größte Bewunderung; aber 
sie erfordert zu ihrer Beherrschung eingehende Übung und viele technische Hilfs- 
mittel, die in den meisten Lazaretten nicht vorhanden sind. 

Kramer (Glogau). 
21) Amann (Landshut). Ein steriler Durchleuchtungsschirm zum 
Gebrauche bei der operativen Entfernung von Fremdkörpern. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 43. Feldärztl. Beil. 43.) 

Der während der Operation benutzte kleine Röntgenschirm hat einen sterilen 
Überzug, der an der Vorderseite eine runde Glasscheibe eingenäht trägt; er ist 
vollständig steril untergebracht. Kramer (Glogau). 
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22) Köhler. Beugungsähnliche Lichtstreifen an den Schatten- 
rändern einfacher Röntgenaufnahmen. (Fortschritte a. d. Gebiete 
d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 3.) 

Verf. fand an einigen Röntgennegativen schmale und ziemlich scharfe Licht- 
streifen am Schattenrande der Körperteile, und zwar verliefen diese Lichtstreifen 
anscheinend nicht außen, sondern innen entlang der Schattengrenze, also innerhalb 
des geometrischen Schattenbezirkes. Eine zutreffende Aufklärung über Ursache 
und Wesen dieser äußerst auffallenden Erscheinung vermag Verf. zurzeit nicht 
zu geben. Im Nachtrag macht Verf. noch folgende Angaben: 

1) Die fragliche Erscheinung ist auf vielen, wahrscheinlich auf allen Röntgen- 
aufnahmen menschlicher Körperteile vorhanden, meist allerdings so minimal, 
daß sie nur beim sorgfältigen, daraufhin gerichteten Betrachten der Platten oder 
überkopierten Abdrücke gefunden wird. 

2) Sie kommt bei alten und neuen Röntgenröhren vor, bei Platin- und bei 
Wolframantikathoden, am häufigsten jedoch bei ganz neuen Röhren. 

3) Unter welchen besonderen Bedingungen das Phänomen das eine Mal grob 
und auffallend, das andere Mal kaum sichtbar ist, läßt sich noch nicht sagen. 

4) Da es an Stellen auftritt, wo Kontraste obwalten, liegt es sehr nahe, ein 
photographisches Phänomen zu vermuten. 

5) Am Fluoreszenzschirm läßt sich die Erscheinung wegen der Schwäche des 
Lichtes nicht feststellen. 

6) Am ausgeprägtesten sieht man die Erscheinung bei flauen, mit harter 
Röntgenstrahlung vorgenommenen Aufnahmen, die außerdem nicht voll aus- 
entwickelt waren. Wahrscheinlich handelt es sich um ein Strahlungsphänomen. 

Gaugele (Zwickau). 


23) R. Abbe. Radium efficiency in non-malignant surgical con- 

ditions. (Med. record Bd. XC. Hft.2. 1916. Juli 8.) 

Hinweis auf die guten Erfolge der Radiumbehandlung bei hartnäckigen 
Frühjahrskonjunktivitiden, weiterhin bei Keloiden, Warzen, Naevi, Hämo- 
Iymphangiomen, Leukoplakie, chronischen Aphthen der Zunge und Lippe, und 
endlich bei Myomen, bei denen die intracervicale Verwendung nicht allein die 
Blutung zum Schwinden, sondern auch den Tumor zur Verkleinerung bringt. 

M. Strauss (Nürnberg, z. Z. im Felde). 


24) H. Schmitz. The action of gamma-rays of radium on deep- 

seated inoperable cancers of the pelvis. (Med. record Bd. XC. 

Hft. 3. 1916. Juli 15.) 

Nach einer ausführlichen Schilderung der verwendeten Bestrahlungstechnik 
(50 mg Radium in Glas-Leder-Gummifilter) 1 cm vom Karzinomgewebe entfernt 
für 12—108 Stunden eingelegt, weiterhin Kreuzfeuerbestrahlung des Abdomens 
mit harten, gefilterten Röntgenstrahlen nach Gauss: 3600 X, betont S. den 
experimentell und klinisch sichergestellten Nutzen der Bestrahlungstherapie bei 
den tiefsitzenden Beckenkarzinomen. Die Statistik ergibt, daß von 80 Fällen 
(darunter 64 inoperable bzw. rezidivierende Karzinome des Uterus, der Blase und 
des Rektums) 29 klinisch geheilt wurden, während 10 ungebessert blieben und 
41 starben. Zur Unterstützung der Strahlenwirkung ist Kolostomie bzw. supra- 
pubische Cystostomie und Exkochleation bzw. Kauterisation der Tumormassen 
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nötig. Bei operablen Karzinomen scheint die prophylaktische Bestrahlung die 
Operabilität und wahrscheinlich auch die Wirksamkeit der Operation zu steigern. 
M. Strauss (Nürnberg). 
25) Tomas Garmendia (Madrid). Die Behandlung des Karzinoms 
mit radioaktiven Substanzen. 88S. Madrid, Antonio Marzo, 1915. 
In der klar und übersichtlich geschriebenen Monographie wird die Radium- 
und Mesothoriumtherapie der Karzinome unter Berücksichtigung der bis 1914 
vorliegenden Weltliteratur und mit spezieller Hervorhebung der deutschen und 
französischen Methoden und Resultate ausführlich behandelt. Die Arbeit zerfällt 
in einen allgemeinen Teil, der die chemischen, physikalischen, technischen und 
biologischen Einzelheiten der Materie bringt, und in einen speziellen Teil, der die 
Besprechung der Radiumtherapie bei den Karzinomen der verschiedenen Organe 
in Einzelkapiteln umfaßt. — Eigene Beobachtungen werden nicht beigebracht. 
Die fleißige Arbeit ist offenbar dazu bestimmt, praktisches Interesse für die neue 
Methode in den Ländern spanischer Zunge zu erwecken. 
Stein (Wiesbaden, z. Z. im Felde). 
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26) G. Schöne und E.Schmidt. Ist die biologische Wirkung der von 
der Röntgenröhre ausgehenden Strahlen abhängig von dem 
Aggregatzustand der bestrahlten Zellen? (Deutsche Zeitschrift f. 
Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 1—3. 1916. August. S. 133—146.) 

Die in der Greifswalder chirurgischen Universitätsklinik (Pels-Leusden) 
vorgenommenen Untersuchungen erweisen, daß in gefrorenem Zustand außerhalb 
des Körpers bestrahltes Geschwulstgewebe (2 epitheliale Tumoren, I Chondrom) 
unter dem Einfluß der von der Röntgenlampe ausgehenden Strahlen seine Ent- 
wicklungsfähigkeit einbüßen kann. Ob die Wirkung der Strahlen auf gefrorenes 
Gewebe stärker oder schwächer ist als auf nicht gefrorenes, wird durch diese Ver- 
suche nicht entschieden. zur Verth (Kiel). 


27) Wintz. Das zweckmäßige Filter der gynäkologischen Röntgen- 
tiefentherapie. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. 
Hft. 3.) 

Auf die ziemlich ausführlichen Allgemeinangaben und auf die Versuche des 
Verf.s kann hier nicht eingegangen werden. Der Verf. verwendet ein Zinkfilter und 
gibt an, daß die Resultate viel besser sind, als bei dem Aluminiumfilter. Bei 
seinen Versuchen fand der Verf., daB es möglich ist in einer Tiefe unter 10 cm 
Wasser und mehr eine bedeutend größere Dosis Röntgenstrahlen zu applizieren, 
als bei Filtrierung mit 3mm Aluminium, trotz gleicher Hauptbelastung, dabei 
ist vorausgesetzt, daß der Absorptionskoeffizient des Wassers dem des mensch- 
lichen Gewebes ziemlich gleich zu setzen sei. Der Gewinn an dieser Dosis ist 
doppelt so groß als beim Aluminiumfilter, er wird allerdings nur erreicht auf 
Kosten einer längeren Bestrahlungsdauer; dieser Umstand tritt aber weit zurück 
gegenüber dem Wert der Doppeldosis. 

Es ist doch wahrscheinlich, daß Zellen in der Tiefe durch die Dosis der ersten 

Sitzung bei der Röntgenbehandlung nicht abgetötet sind, sondern nur geschädigt 
werden. Muß man also zur Applizierung der gleichen Dosis wieder 4 Wochen 
warten, dann hat sich die röntgengeschädigte Zelle wieder bedeutend erholt. Die 
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zweite Dosis muß dann zum Teil darauf verwandt werden, diese Erholung wieder 

zunichte zu machen. In der Umgehung dieses Umstandes liegt also der große 

Wert der Doppeldosis. 

Gar erst beim Karzinom spielt die Doppeldosis in einer Sitzung eine sehr 
große Rolle. Hier kommt es darauf an, eine möglichst hohe Strahleneinwirkung 
zu erzielen. Es ist in diesem Falle ohne weiteres eine Methode als überlegen zu 
erachten, die in jeder Sitzung die doppelte Dosis, als bisher zu erreichen war, er- 
möglicht. Denn beim Karzinom ist es nicht gleichgültig, wie eventuell bei den 
klimakterischen Blutungen oder bei Myomen, ob der Bestrahlungserfolg einige 
Wochen früher oder später eintritt. 

Die Bestrahlungstechnik ist daher die, daß wir drei Felder quer über den Leib 
in der Größe 8 : 10 cm verabfolgen; jedes Feld wird 60, ja bis zu 80 Minuten be- 
strahlt. Gegebenenfalls erhält auch die Pat. zwei Rückenfelder. 

| Gaugele (Zwickau). 

28) H. Hirschfeld und S. Meidner (Berlin). Experimentelles und 
Therapeutisches über die Wirkung von an unlösliche Sub- 
stanzen absorbiertem Thorium X auf Tumoren. (Therapie der 
Gegenwart 1916. Hft. 11.) 

Im Tierexperiment konnte nachgewiesen werden, daß dem Thorium X, wenn 
es in unlöslicher Form in die Tumoren direkt eingespritzt wird, unabhängig von 
der Art der Applikation, ein selbständiger Einfluß auf die Tumoren zuzuschreiben 
ist, und zwar ein stärkerer, als wenn man es in löslicher Verbindung endovenös 
einführt. Nach den am Menschen gewonnenen Erfahrungen dürfen wir der lokalen 
Thorium-X-Therapie für die Behandlung der Geschwülste nur einen bescheidenen 
Wirkungskreis zubilligen. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


29) J. T. Case. Röntgentherapy in non-malignant deep-seated 
lesions. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Als Filter benutzt C. eine 3 bis 4mm starke Aluminiumplatte nebst einer 
Schicht Sohlenleder; in besonderen Fällen wird die Dicke der Aluminiumschicht 
auf 7 und 8 mm gesteigert. Auf eine Desensibilisierung der Haut verzichtet er, 
dagegen nähert er die Röhre der Haut nach Möglichkeit. Da in den meisten Fällen 
die Wirkung der Röntgenstrahlen keine anregende, sondern eine zerstörende sein 
soll, so muß man sich hüten, durch zu geringe Dosen nicht etwa anregend zu wirken 
und so zu schaden. 

Bei der Leukämie hat C. öfters durch Bestrahlung der langen Röhrenknochen 
ebenso eine Verkleinerung der Milz erzielt wie durch Bestrahlung der Milzgegend. 
Die Verlängerung des Lebens bei der Leukämie schätzt er auf 2 Jahre. Über- 
exposition der Milz und des Iymphatischen Gewebes hat die Gefahr” der Toxämie 
in sich. Diese Gefahr besteht auch bei der Hodgkin’schen Krankheit. Sie äußert 
sich in den ersten Stunden nach der Bestrahlung in Kopfschmerzen, Mattigkeit, 
Übelkeit und Erbrechen. Ebenso kann wenige Stunden nach der Bestrahlung die 
Drüsenschwellung zunächst zunehmen und zu Atemnot führen. 

Kröpfe im Jünglingsalter werden durch Bestrahlungen günstig beeinflußt, 
aber nie ganz zum Verschwinden gebracht. Bei cystischen Kröpfen kann man 
lediglich weiteres Wachstum verhindern. Bei nicht zu lange bestehendem Basedow 
sind die Erfolge gut, Tremor, Tachykardie und Exophthalmus bessern sich. In 
chronischen Fällen, besonders bei Myokarditis, sind Bestrahlungen aber nicht an- 
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gezeigt. In manchen Fällen werden die Bestrahlungen die Operation ergänzen. 
Die Operation wird durch vorangeschickte Bestrahlungen ebensowenig erschwert 
wie in gynäkologischen Fällen. 

Bei Zungenkrebsen schwand nach ausgiebiger Bestrahlung der Speichelfluß 
innerhalb 12 Stunden. Die Austrocknung kann bei Wiederholung der Bestrah- 
lungen sogar für die Kranken sehr unangenehm werden. 

Die Thymusdrüse bestrahlt C. von vorn, von hinten, von der Oberschlüssel- 
bein- und der Achselgegend her. Bei Prostatahypertrophie bestrahlt er, falls die 
Fälle sich nicht zur Operation eignen. Er hat beträchtliche Verminderung des 
Residualharns feststellen können. Auch bei tuberkulösen Drüsenerkrankungen 
sah er Nutzen, im allgemeinen ist aber über den Wert der Bestrahlungen bei der 
chirurgischen Tuberkulose noch kein sicheres Urteil abzugeben. 

E. Moser (Zittau). 





30) L. Spitzer (Wien). Über die Anwendung des Kohlenbogen- 
lichtbades bei primären und sekundären Tuberkulosen der 
Haut und Schleimhaut, (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 44.) 

S. bestätigt die von Axel Reyn erzielte günstige Wirkung der Kohlenbogen- 

lichtbehandlung (Lampe mit 80 Ampere), die anfangs in Sitzungen von 15—20, 

allmählich von 60 Minuten täglich angewandt wurde. Sowohl bei Hauttuber- 

kulose als auch bei akuten tuberkulösen Geschwürsbildungen und bei den mehr 
granulierenden Formen solcher in der Mundhöhle wurden Heilungen nach 50 bis 

100 Lichtbädern beobachtet; Zufälle störender Art ergaben sich nach keiner Rich- 

tung. Auch das Allgemeinbefinden der Kranken wurde auffallend günstig be- 

einflußt. Kramer (Glogau). 


31) W.B. Chase. Some clinical aspects of radium therapy. (Med. 
record Bd. XC. Hft. 10. 1916. September 2.) 

Nach einem Hinweis auf die Palliativ- und Heilwirkung des Radiums bei 
malignen Tumoren, weiterhin auf die Bedeutung der prophylaktischen, post- 
operativen Bestrahlung und endlich auf den Wert der Radiumsalze und Emanation 
bei der Behandlung von chronischen Rheumatismen und Arthritiden, sowie bei 
Arteriosklerose kommt Verf. zum Schluß, daß für die Krebstherapie bisher nur das 
Zusammenwirken aller wirksamen Agenzien in Betracht kommt. Zur lokalen 
Radiumbestrahlung von Tumoren wird die Einscheidung des Radiums in Hohl- 
nadeln empfohlen, die ins Gewebe eingestochen werden können. 

M. Strauss (Nürnberg). 


32) R. Wollenberg (Straßburg). Zur Lehre von den traumatischen 
Neurosen. Kriegsärztliche Erfahrungen. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CI. Hft.4. Kriegschir. Hft. 23. 1916. S. 343.) 

Den Standpunkt, den die große Mehrzahl der Fachgenossen auf Grund einer 
langjährigen Friedenspraxis zu den Fragen der traumatischen Neurosen einnahm, 
kennzeichnet W. folgendermaßen: »Es gibt keine für das Trauma spezifische Form 
der Neurose, sondern nur eine Gruppe der traumatischen Neurosen. Die Be- 
zeichnung ist deshalb nur in der Mehrzahl zulässig, wird aber in der Praxis am 
besten iiberhaupt vermieden, weil sie erfahrungsgemäß immer wieder zu Miß- 
verständnissen führt. Simulation im vollen Sinne des Wortes wird allgemein als 
selten angenommen, während Vortäuschung im einzelnen, sei es des ursächlichen 
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Zusammenhangs, sei es gewisser Krankheitserscheinungen, vor allem aber Über- 
treibung als sehr häufig gilt. Von Einzelformen unteischeidet mari außer der 
reinen traumatischen Hysterie und Neurasthenie die Schreckneurose, besonders 
aber die hypochondrisch gefärbten Mischformen dieser Neurosen, bei denen der 
Unfallkomplex als Erzeuger und Unterhalter der Krankheitserscheinungen mehr 
oder weniger deutlich erkennbar ist. Für diese Neurose wünschen einzelne Autoren 
(Kraepelin) die Bezeichnung »traumatische Neurose« beizubehalten..... Zweck- 
mäßiger wäre es, der Bezeichnung »Unfallneurose« eine engere Bedeutung zu 
geben, indem man sie nur auf diese letzterwähnten Fälle anwendet (Strüm- 
pell).« 

Die folgenden Ausführungen über die Erfahrungen im Kriege bestätigen 
diese Anschauung über die traumatischen Neurosen. Sie zeigen, daß die mecha- 
nische Schädigung nur die untergeordnete Rolle eines örtlichen Vorganges spielt, 
aus dem erst die Psyche etwas macht, daß das Krankheitsbild also unter allen 
Umständen ein psychogenes bleibt. Paul Müller (Ulm). 


33) W. Rübsamen. Zur Prophylaxe und Therapie der Gasphleg- 

mone. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 41. Feldärztl. Beil. 41.) 

R. folgt Ritter’s Vorschlägen, indem er eine radikale Wundreinigung sofort 
bei allen verdächtigen Wunden und besonders bei den durch Artilleriegeschossen, 
Handgranaten, Minen usw. entstandenen Verletzungen vornimmt. Dadurch 
konnte er dem Entstehen der Gasphlegmone vorbeugen. Bei schweren progre- 
dienten Fällen solcher, die weder durch Amputation noch durch Inzision zum 
Stehen kamen, wurde in zwei Fällen durch Zirkumzision im Gesunden mit Auf- 
‚streuen von pulverisiertem übermangansauren Kali in die Zirkumzisionswunde 
und die inzidiert kranke Partie völlige Heilung erzielte. Kramer (Glogau). 





34) 0. Burkhard (Graz). Über die Behandlung von Narben und 
deren Folgezustände mit Cholinchlorid. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 42. Feldärztl. Bl. 42.) 

In 37 Fällen sah B. mit der genau nach Fränkel’s Vorschriften angewandten 

Behandlung mit Cholinchlorid usw. niemals den geringsten Erfolg des Mittels. 

Kramer (Glogau). 


— 


35) Hans Eisleb. Über die freie Fettransplantation. (Bruns’ Bei- 

träge z. klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 1. S. 249—272.) 

Experimentelle und klinische Beobachtungen. 

Verf. empfiehlt die freie Fettransplantation, das transplantierte Fettgewebe 
stelle ein ausgezeichnetes Isolierungsmaterial dar, heilt stets reizlos ein, außer in 
infizierten Gewebsbezirken. Resultate waren dort, wo es zur Herstellung oder 
Erhaltung einer Gelenkfunktion eingepflanzt wurde, gute (Ausnahme: einige 
tuberkulöse, fistulöse Erkrankungen). 

Auch für die Gehirnchirurgie zur Isolierung der Hirnrinde gegen Dura oder 
Schädeldecke u.ä. ist transplantiertes Fettgewebe geeignet. 

Verf. empfiehlt es auch ferner zur Plombierung von Knochenhöhlen als Ersatz 
anorganischen Materials. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 
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36) 0. Müller (Hongkong). Ersatz des Heftpflasterverbandes. 

(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 41. Feldärztl. Beil. 41.) 

M. zieht über das Bein bis 10cm über das Kniegelenk einen vorher nicht 
gebrauchten Trikotschlauch von 6—10 cm Breite, befestigt ihn mit 2—3 cm 
breiter Flanellbinde von oberhalb der Knöchelgegend an, diese mit einer Mull- 
binde und streift darüber einen zweiten Trikotschlauch. Dann werden beide 
Schläuche auf dem Fußrücken und entsprechend der Achillessehne eingeschnitten,,. 
die Schnittwinkel gut vernäht und zwischen die beiderseitigen Lappen der Schläuche 
ein starkes Band zur Bildung des Bügels mit Spreizbrett eingenäht. 

Kramer (Glogau). 


37) W. Rübsamen. Zur Behandlung der Schädeltangentialschüsse. 

(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 45. Feldärztl. Beil. 45.) 

R. streut nach sorgfältiger primärer Operation pulverisiertes Collargol auf 
das freiliegende Gehirn bis unter die Knochenränder, führt einen dünnen Jodo- 
formgazestreifen in die eine Wundecke für wenige Tage ein und vernäht die übrige 
Wunde; geht also ähnlich wie Florschütz u. a. vor. Der durch den Jodoform-- 
gazestreifen angelegte schräge Wundkanal heilte nach Entfernung der Gaze rasch.. 

Kramer (Glogau). 


38) Chirurgie und Zahnarzt. Herausgegeben von Dr. J. Soerensen und 
Prof. Dr. L. Warnekros. 1.Hft. Berlin, Julius Springer, 1917. 
Nach einem Vorwort von Warnekros, der Ministerialdirektor Dr. Kirchner, 

wie Geh. Rat v. Waldeyer-Haitz und A. Bier für das große Verständnis und 

besonders für die Förderung der Zahnheilkunde und somit der Stellung der Zahn- 
ärzte seinen Dank ausspricht, kommt der Chirurg Soerensen zu Wort und be- 
spricht in anschaulicher Darstellung »die Knochentransplantationen bei Unter- 
kieferdefekten«. Die Resultate der Knochenplastik sind in den letzten Jahren- 
stets bessere geworden, weil mehr und mehr zur Autoplastik übergegangen wurde. 

Der dem Pat. selbst entnommene Knochen geht eine wirklich organische, lebendige 

Vereinigung mit den Fragmenten ein. Defekte am Unterkiefer wurden in Frie- 

denszeiten am häufigsten nach Operationen bösartiger Geschwülste gesetzt. Ver- 

suche, das verlorene Mittelstück durch Knochenplastik zu ersetzen, scheiterten 
vielfach an der Unmöglichkeit, das Operationsgebiet wegen der Kommunikation 
mit der Mundhöhle aseptisch zu gestalten. Die Methode von Krause, einen ge- 
stielten Haut-Knochenlappen vom Unterkiefer selbst zu implantieren, eignet sich 
nur für kleine Defekte, gibt aber gute Resultate. Es sind eine ganze Anzahl von 

Resektionsschienen angegeben (Bönnecken, Sommer, Porksch, Schröder) 

die aber alle frei in die Wunde zu liegen kommen. Schon im Russisch-japanischen 

Krieg sind von den Japanern Schienen aus Metall zwischen die Kieferstümpfe 

eingesetzt worden. Der Erfolg war schlecht. Im jetzigen Kriege ist nur anfangs 

von Immediatprothesen Gebrauch gemacht worden. Von der Knochennaht nach 

Durchschneidung des Kiefers im Bogenteil ist S. abgekommen, sie liefert keine 

günstigen Resultate. Gleich nach der Operation setzt er eine nach Warnekros 

angefertigte Kautschukschiene ein, die die Heilung in normaler Stellung und ohne 

Fistelbildung zustande kommen läßt. Ein weiterer Vorteil ist der, daß der Pat. 

gleich nach der Operation den Kiefer ohne Schaden frei bewegen kann. Auch 

dei Schußfrakturen liefert die Drahtnaht der Kiefer schlechte Resultate. In 
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Preußen sind 235 zahnärztliche Abteilungen eingerichtet, in welchen auch chirur- 
gische Fürsorge getroffen ist. 

Der Prozentsatz der Pseudarthrosen gegenüber den unter Schienung in nor- 
maler Stellung geheilten Schußfrakturen, selbst schwerster Art, ist ein geringer, 
absolut trotzdem immer noch verhältnismäßig groß. Was die Ursachen der Unter- 
kieferpseudarthrosen anlangt, so spielen hier neben den bekannten die Zahnwurzein 
eine Rolle, welche in die Bruchlinien hineinragen können. Nach Extraktion 
derselben kommt in einigen Fällen Heilung der Pseudarthrose zustande. Vor- 
bedingung für eine Heilung nach Transplantation des Defektes ist eine gute Fixa- 
tion der Bruchenden, die die Bewegung des Transplantates gegen die Kieferstümpfe 
verhindert. Sitzen in den beiden Bruchenden noch Zähne, ist die Bedingung leicht 
zu erfüllen. Im anderen Falle haben S. in Gemeinschaft mit Warnekros zwischen 
Ober- und Unterkiefer eine artikulierende Verbindung angebracht, die näher an 
der Hand einer Abbildung erläutert wird. Schwieriger ist die Fixation, wenn der 
Defekt am Kieferwinkel oder aber im aufsteigenden Ast liegt. Hierfür empfiehlt 
S. einen Guttaperchaklotz, der mittels einer Schiene am Oberkiefer befestigt wird 
und das zahnlose Fragment in der. richtigen Lage hält. — Zum Ersatz des auf- 
steigenden Astes eignet sich am besten ein Stück des Hüftbeinkammes, das mo- 
delliert werden kann. Bei Überbrückung von Kieferdefekten hat sich S. aus- 
schließlich der Autoplastik bedient, das Transplantat wird am besten der Tibia 
oder dem Hüftbeinkamm entnommen. Bevor man die Pseudarthrose operiert, 
muß die Verletzung vollständig ausgeheilt sein. Die Operation wird in Lokal- 
anästhesie ausgeführt, das Transplantat.wird ebenfalls in Lokalanästhesie (Um- 
spritzung) entnommen und sofort eingesetzt. S. gibt eine genaue Beschreibung 
seiner Technik. Hervorgehoben sei noch, daß das eingesetzte Knochenstück nur 
durch Periostnähte fixiert wird. Auf die Verwendung von Stiften, Schrauben, 
Bolzen, zapfenartigem Zuspitzen der Transplantatenden zwecks Lagerung in die 
Markräume, wird verzichtet. S. hat so stets primäre Einheilung erzielt. Der 
Unterkiefer wird für 4 Wochen fixiert, dann wird die Fixationsschraube gelockert. 
Lag der Defekt am Kieferwinkel oder am aufsteigenden Ast, so bleibt die Fixation 
6 Wochen liegen. 

II. Teil. Allgemeines über Schienenbehandlung bei Kieferbrüchen und die 
Befestigung von Goldschienen unter dem losgelösten Periost mit und ohne Ver- 
wendung eines Transplantates von Prof. Dr. L. Warnekros. 

Beim Unterkiefer kann eine Fixation der Fragmente oft mit einfachsten 
Mitteln erzielt werden. W. wünscht, daß der Drahtverband möglichst früh durch 
einen abnehmbaren Verband ersetzt wird, sobald die gewünschte Stellung der 
Fragmente erreicht ist. Hierfür empfiehlt er seine sehr einfache Kautschukschiene, 
deren Anfertigung an der Hand von Abbildungen besprochen wird. Der Ver- 
letzte kann auf diese Weise in kürzester Zeit einen stabilen Verband erhalten, er 
kann sehr bald Nahrung, auch in festerer Form, zu sich nehmen. Die Schiene 
eignet sich auch für schwere Splitterbrüche sehr gut, wie aus Beispielen und Ab- 
bildungen zu ersehen ist. Die Resultate dürften als sehr gut zu bezeichnen sein. 
Verf, verwirft die Extensionsmethode bei Unterkieferbrüchen nach Hausmann, 
er bezeichnete sie schon früher als eine »unnütze Quälerei«, während die Kautschuk- 
schiene wirklich eine angenehme humane Behandlung ist. Die extra-intraoralen 
Verbände sind nur in seltensten Fällen anzuwenden (Verf. bediente sich ihrer 
unter 600 Fällen nur 2mal). Die Kautschukschiene bietet weiterhin den Vorteil, 
daß die Leute nach kurzer Zeit wieder dienstfähig sind, wie Verf. an Beispielen 
zeigt. Dadurch, daß die Schienen abnehmbar angefertigt werden, ist eine Reinigung 
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derselben wie auch des Mundes jederzeit möglich. Zum Schluß seiner Ausfüh- 
rungen, die im einzelnen im Original nachgelesen werden müssen, tritt der Verf. 
warm für Goldschienen bei operativer Behandlung der Pseudarthrosen des Unter- 
kiefers ein. Gold heilt reizlos ein, und der anfangs knorpelige Callus verknöchert 
sich später um das Gold. Die Zusammenarbeit der Chirurgie und Dentologie 
kann, wic aus den lehrreichen Mitteilungen beider Autoren zu ersehen ist, in der 
Hand derer, die die Technik vollkommen beherrschen, bei allen Arten der Unter- 
kieferfrakturen ausgezeichnete Resultate liefern. 
| H. Harttung (z. Z. im Felde). 


38) P. Kranz (Hamburg). Innere Sekretion, Kieferbildung und 
Dentition. (Bruns’ Beiträge. klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 1.S. 110—132.) 
Verf. konnte im ersten Teil seiner Arbeit (Bruns’ Beiträge Bd. LXXXII. 
Hit. 1) nachweisen, daß die Dentition von der Tätigkeit der Blutdrüsen weit- 
reichend beeinflußt war usw. 
Vorliegende Arbeit enthält den zweiten histologischen Teil seiner Tierexperi- 
mente. Die einzelnen Untersuchungsbefunde über Zähne bei thyreoidektomierten 
Tieren sowie Tieren mit Epithelkörperexstirpation werden mitgeteilt. Verf. stellt 
dann kritische Betrachtungen über die Resultate Erdheim’s und Toyofuku’s 
an. Es folgen die Befunde nach Thymusexstirpation und bei epiphysenlosen 
sowie bei kastrierten Tieren. 
Die interessante experimentelle Arbeit hat einen rein spezialistischen Cha- 
rakter. E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


40) Latzer (Brünn). Ein Beitrag zur Therapie der Speichelfisteln. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 40. Feldärztli. Beil. 40.) 
L. spritzt in die Fistel einige Tropfen Jodtinktur und beobachtete nach 
4maliger Wiederholung Heilung in vier Fällen. Kramer (Glogau). 


41) Härting (Leipzig). Biutegel im Kehlkopf. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 42. Feldärztl. Beil. 42.) 

Bei drei Türken fanden sich Blutegel im Kehlkopf, die dürch Trinken von 
Wasser aus einem Tümpel in den Larynx gelangt waren. Die Patt. hatten hell- 
rotes Blut im Auswurf. Durch Würgenlassen wurden die Egel nach oben gebracht, 
so daß sie mit der Kornzange entfernt werden konnten. 
Kramer (Glogau). 


42) H. F. Goodwin und Ch. H. Keogh. Esophageal stricture. (Med. 
record Bd. XC. Hft.2. 1916. Juli 8.) 

Nach einer Laugenverätzung fand sich bei einem 3jährigen Kinde eine absolut 
impermeable Speiseröhrenstriktur, so daß zunächst eine Gastrostomie angelegt 
werden mußte. Die retrograde Sondierung mit dem Faden ohne Ende gelang, 
weiterhin aber mißglückte die Erweiterung der Striktur durch Bougies, indem 
die Olive des Bougies sich in einem oberhalb.der Striktur befindlichen Divertikel 
fing. Die Verff. versahen daher das Bougie mit einem zylinderförmigen Ende aus 
versilbertem Kupfer. Dieser Zylinder drang leicht in die Struktur ein und machte 
sie durchgängig. M. Strauss (Nürnberg). 
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43) M. Hirsch (Berlin. Zur Entstehung und Verhütung von 
Lungenabszessen und -empyemen nach Lungenschüssen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 41. Feldärztl. Beil. 41.) 

Die Infektion der Lungenschüsse geschieht primär von der Einschußöffnung 
‘aus durch das eindringende Geschoß, -Tuchfetzen usw. und tritt im Laufe der 
1. Woche in die Erscheinung, als Spätinfektion vom Bronchialbaum aus durch 
Luftübertragung im Laufe der 3. Woche auf. Sie läßt sich durch Absonderung. 
der Lungenschußverletzten verhüten. Gute Resultate. 

Kramer (Glogau). 

44) G. Ledderhose. Darmeinklemmung im Mesokolonschlitz nach 
hinterer Gastroenterostomie. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CII. Hft. 2. S. 335—340.) 

Kasuistik. Ein Fall, »interessant dadurch, daß es bei ihm gelang, die akute 
Einklemmung des gesamten Dünndarms in dem Mesokolonschlitz nach hinterer 
Gastroenterostomie mit Erfolg operativ zu beseitigen«. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


45) E. Joseph. Die Kolostomie als typische Kriegsoperation. 

(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil. 40.) 

Bei den schweren Verletzungen des Mastdarms mit Zersplitterung der benach- 
barten Knochen und Eröffnung der Harnwege ist von J. der Wert der in Lokal- 
anästhesie vorgenommenen Kolostomie an vielen eigenen und fremden Fällen 
erprobt worden. Die Öffnung im Darm wird zweckmäßig nicht zu groß angelegt, 
damit der spätere Verschluß keine Schwierigkeiten bereitet. Hierfür ist auch 
empfehlenswert, das Peritoneum nicht an die Haut zu vernähen, sondern einfach 
das Kolon direkt mit dem Bauchfell zu umsäumen. Die Eröffnung des Kolons- 
erfolgt 12—24 Stunden nach der Einnähung. 

J. teilt einen charakteristischen Fall mit, der 4 Wochen nach der Operation 
in bestem Ernährungszustande abtransportiert wurde. (Über die zurückbleibenden 
Veränderungen des zerrissenen Mastdarms — narbige Verengerungen usw. —,. 
die den späteren Verschluß der Kolostomieöffnung erschweren oder unmöglich 
machen könnten, äußert sich J. nicht. Ref.) Kramer (Glogau). 

46) H. Freund. Über das Aufplatzen der Köliotomiewunde. 

(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 2. S. 341—348.) 

Bei rund 3000 Bauchschnitten hat Verf. 2mal das Aufplatzen der Köliotomie- 
wunde erlebt. Verf. glaubt, daß in diesen Fällen schlechte Heilung des Bauchfelis 
das Primäre sei; immerhin bleibe das A und O die vollkommene Vereinigung der 
Muskeln und ebenso ihrer Fascien mit Knopfnähten. Im übrigen wird auf frühere 
Vorschriften Madelung’s verwiesen. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


47) G. Ahreiner (Straßburg). Zur Frage des Skoliosenredresse- 
ments. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 2. S. 287—317.) 
Verf. bespricht unter Mitteilung von einzelnen Fällen die Abott’sche Methode. 

Das Verfahren sei nicht für alle Fälle geeignet, Auswahl sei nötig. Verf. empfiehlt 
etappenweises Vorgehen, um den Pat. an das Redressement zu gewöhnen. Dauer 
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der Behandlung 4—12 bis höchstens 14 Wochen. Nach dem Redressement ist 
das Tragen eines Korsetts notwendig. Abbot selbst habe seine Methode über- 
schätzt, die Resultate seien immerhin nicht. ungünstig. Geeignet besonders für 
das Redressement in Kyphosierung die mit ausgesprochener Torsion behafteten 
Fälle; nicht geeignet ist das Abbot’sche Verfahren unter anderem für die S-förmig 
abgeknickten Wirbelsäulen. Optimum des Alters der Patt. ist die Zeit unter 
20 Jahren. Das dauernde Verdienst Abott’s ist es, die Gipsbehandlung der Sko- 
liose wieder eingeführt und lebhafteres Interesse an einer aktiveren Behandlung 
der Skoliose erweckt zu haben (Lange). 
E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


48) D. Dietlen. Kriegsverletzungen der Wirbelsäule. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CI. Hft.4. Kriegschir. Hft. 23. 1916. S. 358.) 

Verf. teilt zehn Fälle von Schuß- und anderen Kriegsverletzungen der Wirbel- 
säule mit. Es sind im allgemeinen leichtere Verletzungen, welche aber in diagnosti- 
scher Hinsicht von Interesse sind und die Wichtigkeit einer sorgfältigen Röntgen- 
untersuchung dartun. Man soll sich bei unklaren Beschwerden an der Wirbel- 
săule nicht mit einer Übersichtsaufnahme begnügen, weil feine Einzelheiten nur 
bei scharfen Blendenaufnahmen mit Kompression zum Vorschein kommen. Verf. 
weist auch auf die noch nicht häufig genug angewandten seitlichen Brust- und 
Lendenwirbelsäulenaufnahmen hin, sowie auf den großen Wert der Stereoskop- 
aufnahmen nicht nur bei Steckschüssen, sondern auch bei Verletzungen anderer 
Art der Wirbelsäule. | 

Zehn Abbildungen nach Röntgenbildern. Paul Müller (Uim). 


4+9) Hans Hoessly (Basel). Die osteoplastische Behandlung der 
Wirbelsäuleerkrankungen speziell bei Verletzungen und bei 
Spondylitis tuberculosa. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CIL 
Hft. 1. S. 153—248.) 


Auf Grund der vorliegenden pathologisch-anatomischen, klinischen und cx- 
perimentellen Studie kommt Verf. in seiner Zusammenfassung unter anderem zu. 
folgendem: 

1) Die Untersuchung verschiedener Kyphosen (Spondylitis, Rachitis) hat 
außer bestehender Knochenumbildung durch Belastung auch im Dorsalgebiet der 
Wirbelsäule, hauptsächlich an den Dornfortsätzen erkennbare Veränderungen 
ergeben, die auf Zugsteigerung der Muskulatur und des Bandapparates schließen 
lassen (Abbiegungen der Dornfortsätze, Knochenbrückchen, die im Bereich eines 
Gibbus die Dornfortsätze miteinander verbinden). 

Belastungsproben haben hier bessere Resultate ergeben als im allgemeinen 
angenommen. 

2) Interessante experimentelle Ergebnisse an Hunden. 

3) Klinisch: Bei Wirbelsäulenverletzungen, irreponiblen Luxationen und 
Frakturen ist, wenn konservative Verfahren nicht zur Heilung führen und das 
klinische Bild mangelhafte Stützfunktion der verletzten Wirbelsäule beweist, eine 
Versteifung der Wirbelsäule angezeigt. Die operative Methode ist dem Gebrauch 
von Stützapparaten vorzuziehen (3jährige Beobachtungszeit). Nach den Erfah- 
rungen des Tierexperiments und klinischen Beobachtungen ist die osteoplastische 
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Rückgratversteifung auch bei der sog. traumatischen Spondylitis (Kümmell) u. a. 
als Behandlungsverfahren angezeigt. 

Die osteoplastische Operation wird auch ganz speziell für beginnende Spon- 
dylitis tuberculosa empfohlen. Hier Nachbehandlung unter besten Allgemein- 
bedingungen angeraten (Freiluft-Sonnenbehandlung). 

Die Operationen sind nach Ansicht des .Verf.s noch für endgültiges Urteil 
zu neuen Datums; die optimistische Auffassung Albee’s wird nicht in gleichem 
Maße geteilt. 

4) Untersuchung des ausgeheilten Defekts im Bereich der operativ lädierten 
Wirbelkörper ergab anfänglich nach der Operation nur Knochenregeneration 
endostaler Natur (endostaler Callus); stützfähiger, konsolidierender Knochen wird 
erst später entwickelt. 

In einem Nachtrag begründet Verf., warum er die von Nussbaum neuer- 
dings (Bruns’ Beiträge Bd. XCIX, Hft. 1) geäußerten Bedenken gegen die Albee- 
sche Operation nicht teile. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


50) Rosenfeld. Über Shockwirkungen bei Schußverletzungen des 
Rückenmarks. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CI. Hft. 4. 
Kriegschir. Hft. 23. 1916. S. 372.) | 
Bei Schußverletzungen des Rückenmarks oder der Wirbelsäule ist die Frage 

schwer zu entscheiden, »welche von den zu konstatierenden nervösen Ausfalls- 

erscheinungen auf eine direkte organische Beschädigung des Rückenmarks selbst 
zurückzuführen sind und welche nur auf einer Shockwirkung beruhen«. Verf. 
konnte als Truppenarzt und im Feldlazarett die ersten Stadien der Shockwirkung 
nach Rückenmarkverletzungen beobachten. Diese war besonders schwer bei 

Halsmarkverletzungen. Es werden zwei Fälle von Halswirbelsäulenverletzung 

einander gegenübergestellt, welche beide schwere allgemeine Shockwirkung auf 

das Nervensystem und totale schlaffe Lähmung der gesamten Körpermuskulatur 
aufwiesen. Die Sektion ergab im ersten Falle eine völlige Durchtrennung des 

Rückenmarks, im zweiten Falle ein völlig intaktes Rückenmark, obwohl die Kugel 

den Wirbelkanal eröffnet hatte. 

Diese Fälle zeigen, daß die Shockwirkungen mit anatomischen Veränderungen 
nicht zu erklären sind, sondern daß man dazu funktionelle Momente heranziehen 
muß. »Hier gibt es nun zwei Möglichkeiten. Entweder geht von der Stelle, an 
welcher das Nervensystem durch das vorbeistreifende Projektil für einen Moment 
leicht geschädigt wurde, ein sehr intensiver Reiz aus, welcher reflektorisch aus- 
gedehnte Leitungsunterbrechungen und Hemmungen in den nervösen Zentren 
hervorruft, die sich bis in die entferntesten Partien des Zentralnervensystems 
fortpflanzen können; es tritt also eine Funktionsstörung in zahlreichen Neuron- 
komplexen ein, die der von Monakow als Diaschisis bezeichneten Störung viel- 
leicht sehr nahe steht. Oder aber es kommt zunächst reflektorisch — auch bei 
ganz geringfügigen Schädigungen, welche am Halsmark angreifen — eine schwere 
Funktionsstörung in den nicht weit von der Verletzungsstelle liegenden vaso- 
motorischen Zentren zustande, welche nun ihrerseits wieder ausgedehnte Stö- 
rungen in den verschiedenen Teilen des Gefäßsystems, speziell auch im Zentral- 
nervensystem, veranlassen und dadurch zu Bewußtseinsverlust und zu den anderen 
sich wieder zurückbildenden Symptomen der sog. Shockwirkung führen kann.« 
Für die Richtigkeit einer dieser Auffassungen spricht die Tatsache, »daß die 
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Shockwirkung weniger intensiv zu sein pflegt, ja sogar fehlen kann, wenn die 
tieferen Abschnitte des Rückenmarks von der Verletzung getroffen werden«. 
Paul Müller (Ulm). 
51) Gulecke (Straßburg). Über Wachstumseigenheiten bestimmter 
Tumoren des Wirbelkanals. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CII. Hft. 2. S. 273—286.) 

Verf. bespricht. neben 6 Fällen aus der Literatur 3 eigene Fälle, die das Ge- 
meinsame haben, daß Fibrome oder ihnen nahestehende Geschwülste bei der Ent- 
wicklung ein Intervertebralloch passieren uad sich teils im Rückenmarkskanal, 
teils außerhalb der Wirbelsäule seitlich am Halse, in der Rückenmuskulatur oder 
im Mediastinum weiter entwickeln; es waren meist dem Charakter nach gutartige: 
Tumoren, nur stellenweise Zeichen von Malignität nachweisbar (mikroskopische 
Diagnose: »Zellreiches Fibrom« oder »Fibrosarkom«), meist langsam wachsend. 
Verf. hält seine 3 Fälle für im Rückenmarkskanal entstandene Fibrome mit stellen- 
weise sarkomatöser Umwandlung, die durch das Intervertebralloch nach außen, 
in das Mediastinum, in die Rückenmuskulatur, in das Becken herausgewachsen. 
waren. Die Fälle haben keine so schlechte Prognose. Die eingreifende Operation 
(Exstirpation des Tumors) wird empfohlen. Ein Fall ist jetzt 3 Jahre nach der 
Operation in seinem Berufe als Landwirt und ziemlich beschwerdefrei. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


52) C. Adrian. Ein Fall von Zerklüftung eines Nierensteines.. 
(Bruns’ Beiträge 2z. klin. Chirurgie Bd. CI. Hft. 2. S. 356—364.) 
Spontanzerklüftung eines Steines in der Niere (festgestellt bei Nephrektomie).. 
Der Bruch des Steines war zweifellos vor der Operation erfolgt. 
E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


— 


53) W. H. Veil (Straßburg). Über das Wesen der Polyurie beii 
Abflußerschwerung des Harns durch Kompression im Be- 
reiche der abführenden Harnwege. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CII. Hft. 2. S. 365—381.) 

Verf. teilt vier Fälle mit. Der Kernpunkt der Störung ist die eigenartige 
Polyurie mit allen ihren Konsequenzen, Wasserveriust und Eindickung der Ge-- 
webe und des Blutes, Durst und reichlichem Wassergenuß, Anhäufung molekularer 
Substanzen im Blute. Bei voller Ausbildung bleibt bei Katheterismus die Störung, 
bestehen; bei der Frau gutartiger als beim Manne. Operation zur Beseitigung des 
Hindernisses (Prostata, Myome des Uterus usw.) zum richtig gewählten Zeit-- 
punkt ist geboten. E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


o 


54) G. Schickele. Der operative Verschluß seltener Blasen- 
Scheidenfisteln. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 2.. 
S. 349—355.) 
Beiträge zur Operationslehre der Fisteln. 
E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Indgolstadt). 
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55). Fr. R. Hagner. The bulgarian bacillus in the treatment of 
cystitis and pyelitis with alkaline urine. (Surgery, gynecology 
and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Bei Cystitis mit stark alkalischem Harn, wobei es sich meist um Proteus- 
infektion handelt, haben Spülungen, Instillationen u. dgl. nur geringen thera- 
‚peutischen Wert, besonders wenn Neigung zu Inkrustation vorhanden ist. Des- 
halb sind säurebildende Bazillen in die Blase eingeführt worden. Unter diesen steht 
in der Wirkung der Bacillus bulgaricus obenan. Versuche an Hunden mit Ein- 
führung dieser Bazillen in die Blase und nachfolgendem Trauma ergaben, daß 
keine entzündlichen Veränderungen entstanden und daß nach 4 Tagen der Harn 
wieder steril war. Beim Menschen hat H. die Blase zunächst mit sterilem Wasser 
‚gespült, dann die drei oder vier Tabletten enthaltende Lösung mittels Spritze in 
die Blase gebracht. Die Kranken wurden aufgefordert, den Harn so lange als 
möglich zurückzuhalten. Mit diesem Vorgehen hatte H. guten Erfolg besonders 
auch bei Prostatikern, wo er diese Mittel auch einmal zur Nierenbeckenspülung 
‚angewendet hat. E. Moser (Zittau). 


56) G. S. Peterkin. Suprapubic prostatectomy simplified. (Surgery, 
gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

P. beschreibt die Technik der suprapubischen Prostataenukleation bei adeno- 
matöser Hypertrophie. Er hat in 14 Jahren allmählich diese Technik ausgebildet 
und weniger als 1% Mortalität. Die Vorbereitung geschieht mit heißen Sitzbädern, 
hohen Einläufen und Blasenspülungen alle 6 Stunden. Spinale Anästhesie zieht 
er der Narkose vor. Vor der Operation läßt er reichlich Wasser trinken, um eine 
Polyurie anzuregen. Die Kranken werden so gelagert, daß unter starker Abduk- 
tion der Oberschenkel die Knie gebeugt werden bis zur Berührung beider Fuß- 
‚sohlen. Ein querer Fadenzügel wird möglichst nahe dem Peritonealansatz durch 
die Blasenwand geführt. Wird dieser angezogen, so bringt er die Schnittränder 
der Blasenwunde in Berührung, wodurch Auslaufen der Flüssigkeit verhindert 
wird. Die Ausschälung wird begonnen mit Einführen des Fingers in die Urethral- 
mündung; dabei soll der Fingernagel stets der adenomatösen Masse zugekehrt 
bleiben, um Berührung und Schädigung der Kapsel mit ihren Venenplexus zu ver- 
meiden. Der eingeführte Drain soll etwas vom Blasengrund entfernt bleiben, 
da er sich sonst mit Blutgerinnsel verstopft, dadurch zu Tenesmus führen und 
so Veranlassung zu neuer Blutung geben kann. Haut, Muskel und Fascie werden 
vernäht, einige Nähte fassen auch die Blasenwand mit. Hat die Blutung nach 
12—24 Stunden aufgehört, so wird das Drain entfernt. Am 3. Tage wird ein 
Katheter durch die Harnröhre eingeführt, durch dessen abgeschnittenes Ende 
‚ein Faden gezogen wird, der an einem Glasstab über der Hautwunde befestigt 
wird. So wird die Spitze des Katheters von der Wundfläche ferngehalten und 
Tenesmus verhindert. ` E. Moser (Zittau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandiung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Über die Anstrebung der Primärheilung 
bei der operativen Entfernung tief im 
Knochen steckender Geschosse. 

Von 


Dr. Karl Kolb, 


Direktor des städtischen Krankenhauses in Schwenningen a.N. 


Unser ganzes therapeutisches Streben bei unseren Verwundeten ist darauf 
gerichtet, dieselben möglichst rasch ihren Truppenteilen wieder zuzuführen. 
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der Wunde verlief ohne jede Störung. 


Nr. 18. 


Geschoßteile, die reaktionslos 
und beschwerdefrei eingeheilt 
sind und infolgedessen nicht 
entfernt wurden, rufen später 
doch öfters Erscheinungen her- 
vor, die eine operative Ent- 
fernung des Geschosses nötig 
machen. Derartige Eingriffe 
setzen meistens eine längere 
Heilungsdauer voraus, da die 
Knochenwunden nur sehr lang- 
sam heilen. Es ist daher meines 
Erachtens möglichst eine Pri- 
märheilung anzustreben. 

Gerade Geschosse, die in 
der Nähe von Gelenken liegen, 
sind öfters nicht entfernt worden 
und haben sich dann später als 
störend erwiesen, so daß an sie 
herangegangen werden mußte. 
In solchen Fällen sollte man 
eine Prima reunio erstreben. 
Wenn man den Knochen so er- 
öffnet, daß man einen Deckel 
aus der Corticalis bekommt, den 
man nach der Entfernung des 
Geschosses wieder an seine Stelle 
setzt, hat man die Möglichkeit, 
die Knochenwunde primär zu 
schließen, und kann bei glatter 
Heilung eine Wiederherstellung 
in kurzer Zeit erreichen. Ich 
habe bei einem Steckschuß des 
Kniegelenks diesen Plan ver- 
wirklichen wollen, habe mich 
aber während der Operation 
aus Vorsicht nicht dazu ent- 
schließen können, da im früheren 
Knochenwundkanal noch Eiter 
zu finden war. 

Ich lase die Kranken- 
geschichte kurz folgen: Unser 
36jähriger Soldat wurde am 
20. August 1915 im Osten durch 
einen Gewehrschuß am rechten 
Knie verwundet. Die Heilung 


Im Januar 1916 kam der Mann wieder 


zu seinem Ersatztruppenteil und später wieder |ins Feld. Da er die großen 
Märsche nicht aushalten konnte, wurde er von seiner Kompanie zum Arbeits- 
Da die Beschwerden immer schlimmer wurden (Schmerzen 


dienst kommandiert. 
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beim Bewegen des rechten Knies, auch spontan in der Gelenkspalte), 
mußte der Mann sich wieder krank melden. Der Befund bei uns war folgender: 
An der Innenseite des rechten Knies eine bohnengroße, leicht verschiebliche, blasse 
Narbe. Das rechte Knie beim völligen Durchdrücken angeblich schmerzhaft. 
Kein Erguß im Gelenk. Die Muskulatur des Oberschenkels rechts schlaffer als 
links. Umfang des Oberschenkels 20 cm oberhalb des oberen Kniescheibenrandes 
rechts 47,5 cm, links 50 cm. Die beigefügten Röntgenbilder ergeben den Sitz 
des Geschosses zwischen den beiden Femurkondylen, mit der Spitze nach dem 
Gelenk zu. In dem Röntgenbilde von vorn sieht man deutliche Callusmassen an 
der Stelle, an der das Geschoß in den Knochen eingedrungen war. 

Die Operation, die ich in Äthernarkose unter Anwendung des Esmarch’schen. 
Schlauches vornahm, verlief folgendermaßen: Schnitt an der Innenseite über dem 
Condylus medialis an der Stelle, an der die Hautnarbe sich befand. Man kommt 
direkt auf die Callusmassen. In die Femurkondyle wird ein rundes Loch gemacht, 
ähnlich wie eine Trepanationsöffnung, und der Knochendeckel steril aufgehoben. 
In der Richtung, in der das Geschoß liegen muß, wird sich nun in der spongiösen 
Knochensubstanz mit Hammer und Meißel vorgearbeitet. An einer Stelle ergibt 
sich etwas Eiter, ohne daß man am Geschoß ist. Es handelt sich also um einen 
Eiterherd im früheren Geschoßkanal. Nach weiterem Vorgehen kommt man auf 
das Geschoß, das in einer kleinen Höhle liegt, die mit Granulationen ausgekleidet 
ist. Das Geschoß wird leicht mit der Pinzette herausgezogen, ohne .die Granula- 
tionen weiter zu schädigen. Es ist ein russisches Infanteriegeschoß, wie der Mann 
schon vor der Operation angegeben hatte. Nach peinlicher Reinigung der Kno- 
chenhöhle von losgelösten Spongiosastückchen Schluß der Wunde; Fettnaht, 
Hautnaht. Abnahme des Schlauches. 

Unter anfänglichem, geringem Fieber (bis 38,5°) Heilung der Wunde per 
primam. Nach 10 Tagen öffnete ich die Wunde an einer Stelle, um etwas 
Serum abzulassen. Die Sekretion ließ rasch nach und die Wunde schloß sich. Die 
Funktion des Kniegelenks wurde durch den Eingriff in keiner Weise beeinträchtigt. 

Infolge des Auftretens von etwas Eiter im früheren Geschoßkanal konnte ich 
mich nicht dazu entschließen, den Knochendeckel in die Femurkondyle einzu- 
fügen. Bei dem guten Heilungsverlauf, der auf die Entfernung des Geschosses 
folgte, glaubte ich post operationem annehmen zu können, daß der Eiter steril 
war. Dafür spricht auch, daß der Mann vor dem Eingriff fieberfrei war. 

Wenn auch im obigen Falle anders vorgegangen wurde als vorgesehen, 
so möchte ich doch für gegebene Fälle den Schluß der Knochenwunde durch einen 
gebildeten Knochendeckel dringend empfehlen, da dadurch eine Primärheilung 
der Knochenwunde erzielt werden kann. Wichtig ist allerdings, daß das Geschoß 
reaktionslos eingeheilt ist, und daß sich bei der Operation keine Entzündungs- 
prozesse, wie leider in unserem Falle, nachweisen lassen. 

In einem ähnlichen Falle, in dem seit 2 Jahren ein Granatsplitter im Fibula- 
kopfe steckte, habe ich nach Resektion des Fibulakopfes Primärheilung erreicht. 


ee 


18* 
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Il. 


Das Fibrin-Bergel', 
ein vorzügliches lokales Blutstillungsmittel. 
Von 


Prof. Dr. Fritz Momburg. 


Die neueren Bestrebungen, zur Vermeidung von Unterbindungsmaterial in der 
Wunde lokale Blutstillungsmittel zu finden, haben uns eine Reihe von Präparaten 
gebracht, deren Wirksamkeit aber den Erwartungen nicht entsprochen haben. 
Ich erinnere an das Coagulen-Kocher-Fonio, die Gewebspreßsäfte von Schloss- 
mann, das Thrombosin Hirschfeld-Klinger, das Haemostaticum Hirschl, das 
Pferdeserumpulver Clowes-Busch, das Thrombokinasepulver Fürth. Ich habe 
eine Reihe dieser Substanzen versucht, ohne das zu finden, was sie versprachen. 
Besonders das erstere hat mich enttäuscht, so daß ich es nicht mehr anwende. 

Bei der Operation eines Kavernoms des behaarten Kopfes bei einem kleinen 
Kinde trat bei der Abschälung der Geschwulst aus dem siebartig durchlöcherten, 
papierdünnen Knochen eine sehr unangenehme, nicht zu stillende Blutung ein, die 
bei dem kleinen Kinde doppelt gefährlich war. Ich benutzte endlich das Fibrin- 
Bergel, welches ich in Substanz auf den Knochen schüttete und mit dem Finger 
eine ganz kurze Zeit leicht aufdrückte, um das Wegschwemmen zu verhüten. 
Der Erfolg war frappierend. Die Blutung stand vollkommen. 

Ich habe das Fibrin-Bergel weiter bei parenchymatösen Blutungen der Leber 
mit gleich promptem Erfolg benutzt. Versuchshalber stillte ich eine Blutung 
aus einem größeren Aste der Vena brachialis, welcher direkt am Stamme abgerissen 
war, mit gleich gutem Erfolge. 

Um, wie gesagt, zu verhüten, daß das Fibrin fortgeschwemmt wird, muß 
man sofort nach dem Aufschütten das Fibrin mit dem Finger leicht andrücken. 
Kaum !/, Minute genügt. Ich möchte das von der Firma Merck (Darmstadt) 
hergestellte Präparat, das von Bergel zur Behandlung von verzögerter Callus- 
bildung und Pseudarthrosen angegeben ist, als lokales Blutstillungsmittel sehr 
empfehlen. 


—iii D 0 M 


HI. 
Die periossale Drahtextension am Calcaneus an 
Stelle der Nagelung bei Frakturen der unteren 
Extremität. 


Von 


Prof. E. Wilh. Baum, 


Stabsarzt d. Res., z. Z. beratender Chirurg im Felde. 


Die Nagelextension, die sich im Frieden bei der Behandlung starker dislo- 
zierter oder mit großen Wunden komplizierter Frakturen der unteren Extremität 
ausgezeichnet bewährt, hat auch in diesem Kriege ihre Berechtigung erwiesen. 
Der Nachteil, bisweilen Knochenfisteln zu hinterlassen, haftet ihr jedoch heute 


1 Hergestellt von E.Merck, Darmstadt. Hauptvertriebsstelle:Dr.A.Brettschneider’s 
Apotheke, Berlin N. 24, Oranienburgerstr. 37. Fernsprecher: Norden 573. 
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noch an; desgleichen stößt die Beschaffung von geeigneten, nicht rostenden Nägeln 
im Felde auf Schwierigkeiten. Nun hat Brandes vor einigen Jahren an der 
Kieler Klinik Versuche mit einer Drahtextension um den Calcaneus, zunächst 
beim Fersenbeinbruch, dann auch bei anderen Frakturen der unteren Extremität 
angestellt, die Gutes leisteten. Er legte zwischen Achillessehne und Calcaneus eine 
besonders für diesen Zweck gearbeitete gebogene Metallröhre ein, die an beiden 
Seiten die Haut um einige Zentimeter überragte, und führte durch sie Silberdraht, 
der dann mit Gewichten belastet wurde. Brandes hat diese Modifikation der 
Nagelung nicht veröffentlicht. Neuerdings hat Gelinsky, um der Verstellung 
des Fußes nach Fersenbeinbruch vorzubeugen, eine Methode angegeben, bei der 
er mit einer gebogenen großen Nadel einen Silberdraht um den Calcaneus herum- 
führte und über einem der Fußsohle angelegten Brett fest zusammenzog, während 
der Vorderfuß mit Heftpflaster an dem Holz befestigt wurde. G. empfiehlt das 
Verfahren auch für Malleolus- und Supramalleolarfrakturen. 

Seit 1?1/, Jahren hat sich mir eine Art der Drahtextension bewährt, die die 
Methode von Brandes vereinfacht und geeignet erscheint, ebenso wie diese für 
alle Frakturen der unteren Extremität, bei denen infolge großer Weichteilver- 
letzungen oder abnormer Reizbarkeit der Haut der Heftpflaster- oder Heusner- 
sche Zugverband nicht ausführbar bzw. wegen zu starker Verkürzung bei älteren 
Knochenbrüchen nicht wirksam genug ist, die Nagelung zu ersetzen. 

Als Material diente mir der halbbleistiftdicke Kupferdraht, der zur Her- 
stellung von Reifenbahren planmäßig bei jedem Feldlazarett geführt wird. 

Die Technik ist einfach. An der Innenseite des Fußgelenks tastet der Daumen 
der linken Hand die pulsierende Tibialis postica; möglichst weit hinter ihr in dem 
Winkel zwischen Achillessehne und Calcaneus wird die Injektionsnadel der Novo- 
kainspritze eingeführt und unter Infiltrierung des Gewebes in gerader Richtung nach 
außen bis dicht unter die Haut vorgeschoben. Kleine Inzision an der anästhe- 
sierten Einstichstelle, Einführen und Durchstoßen des dickeren der beiden im 
Hauptbesteck befindlichen Trokars, Herausziehen des Dorns, Einlegen des Drahtes 
und, nachdem dieser genügend weit hindurchgeführt, Entfernen der Metallröhre, 
so daß der Draht allein zurückbleibt. Die beiden Drahtenden werden an einem 
möglichst breiten Spreizbügel aus Holz oder Metall befestigt, damit der angespannte 
Draht nicht gegen die Haut der Ferse drücken kann. Eine gewichtbelastete 
Schnur wird hiermit verbunden und in der üblichen Weise über eine Rolle geleitet. 
Die Zugkraft ist eine große, wenn auch etwas geringer als die der direkten Knochen- 
nagelung, die Extension völlig schmerzlos und von keinerlei Schädigung des Kno- 
chens gefolgt. Wiederholte Röntgenaufnahmen haben auch nach wochenlanger 
starker Belastung die völlige Unversehrtheit des Calcaneus ergeben. Bedingung 
hierfür ist jedoch die Verwendung dicken Drahtes, der auch den Vorzug hat, die 
Fersenhaut in keiner Weise zu schädigen, während dünner Draht leicht einschneidet. 
Bei dem letzten der zahlreichen von mir mit dieser Methode behandelten Fällen 
handelte es sich um eine mehrere Wochen alte Schußfraktur des Oberschenkels 
mit einer Verkürzung von 6!/, cm, die unter einer Belastung von 20—24 Pfund 
in kurzer Zeit auf 1!/,cm reduziert wurde. Eine abnorme Dehnung des Knie- 
gelenks habe ich weder in diesem Falle noch bei meinen anderen Patt. beobachtet. 
Die aktive Beweglichkeit des Fußgelenkes bleibt ungestört und kann dauernd 
während der Extension geübt werden. Nach Extraktion des Drahtes, die völlig 
schmerzlos vor sich geht, heilen die kleinen Wunden in wenigen Tagen. Eine 
Gefahr für die Tibialgefäße oder Achillessehne besteht bei richtiger Anwendung 
der Methode nicht. 
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Die Einfachheit des Verfahrens, dessen Wirksamkeit ich oft erprobt, die Ver- 
meidung jeder Knochenschädigung und die auch im Felde leichte Beschaffbarkeit 
des Extensionsdrahtes bestimmen mich, die 'periossale Drahtextension am Cal- 
caneus zur allgemeinen Benutzung an Stelle der eingreifenderen und komplizier- 
teren Knochennagelung in allen bisher für diese geeigneten Fällen von Brüchen 
der unteren Extremität zu empfehlen. 


r DEE 


1) O. Hildebrand. Kriegschirurgische Erfahrungen im Felde 
und in der Heimat. Sammlung klin. Vorträge Nr. 726/27. Einzelpreis 
M. 1.50. Leipzig, J. A..Barth, 1917. 

Ein kurzes Extrakt der wichtigsten Beobachtungen, die der konsultierende 
Chirurg an den verschiedensten Frontteilen in Ost und West sowie in der Heimat 
zu machen Gelegenheit gehabt hat. Nach Kapiteln, die teils allgemeine, teils 
spezielle Themata der Kriegschirurgie behandeln, übersichtlich eingeteilt, beginnt 
die interessante Monographie mit kurzen einleitenden Bemerkungen über die 
Anästhesierung im Felde, worauf der Verf. die primäre Wundinfektion und ihre 
Behandlung breiter ausbaut und dabei zum Teil Ansichten äußert, die von den 
allgemein anerkannten abweichen und besonders in folgenden Auslassungen zum 
Ausdruck kommen: »Sind die Verhältnisse für ein operatives Vorgehen günstig, 
so ist bei einem einfachen Gewehrschuß mit Knochenbruch oft das Sicherste die 
primäre Naht des gebrochenen Knochens und Fixation durch gefensterten Gips- 
verband, vorausgesetzt, daß der Verwundete genau beobachtet werden kann.« 
»Bei allen eitrig infizierten Wunden spielt der aseptisch sterile Verband gar keine 
Rolle, sondern vielmehr der feuchte Verband mit essigsaurer Tonerde«, sowie 
eventuell der Gebrauch von langdauernden Bädern, während Verf. die offene 
Wundbehandlung in Rücksicht auf die Fliegen nie verwendet. Bei Knochen- 
fisteln und Sequestern wünscht er den Knochen flachgemeißelt und so früh wie 
möglich die Splitterentfernung, hinter der die Rücksicht auf die knöcherne Heilung 
der Fraktur eventuell in den Hintergrund treten muß. 

Erysipele hat H. keineswegs häufiger wie im Frieden gesehen. Gangrän 
(das Wort Gasphlegmone wird als unzutreffend abgelehnt) ist in zweifelhaften 
Fällen öfters durch Perkussion leicht nachzuweisen, seines Erachtens aber nur 
mit Messer und Schere, nicht mit Stauung erfolgreich zu behandeln. Hospital- 
brand wurde nicht beobachtet, Tetanus mit sofortiger Exzision der ganzen Wunde 
ohne großen Erfolg behandelt. Bei Amputationen soll man nach Möglichkeit 
von der Friedenspraxis nicht abweichen und die Operation technisch so ausführen, 
daß die definitive Stumpfformierung gewährleistet ist. Gelenke sollen, wenn Aus- 
waschung mit Karbolsäure, Drainage und eventuell Stauung nicht ausreichen, 
breit aufgeklappt und, wenn nötig, besonders die Hüfte reseziert, in seltenen Fällen 
amputiert werden. Aneurysmen und Nervenverletzungen werden dann kurz 
besprochen und bei letzteren zur Überbrückung großer Defekte eigene komplizierte 
Modifikationen von Lappenbildungen aus den Nervenstümpfen empfohlen. Schä- 
delschüsse müssen sämtlich, und zwar bald revidiert, eventuell schon bei der 
der Sanitätskompanie und frühestens 6 Monate später durch die Müller-König- 
sche Plastik gedeckt werden. Rückenmarkschüsse mit allen Anzeichen einer 
totalen Querläsion läßt man am besten in Ruhe. Verletzungen des Kehlkopfes, 
der Luft- und Speiseröhre kamen nicht sonderlich häufig vor. Bei Brustschüssen 
mit Hämatothorax empfiehlt sich vom 8. Tage ab teilweise Ablassung des Blutes 
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durch Punktion, ohne daß man Nachblutungen zu befürchten hat. Herzschüsse 
sollen vorn nicht, frühestens im Kriegslazarett operiert werden. Bezüglich der 
Bauchschüsse gibt es keine starren Vorschriften für unser Handeln. »Die Grund- 
sätze sind absolut dieselben geblieben wie die der Friedenschirurgie, wir sind aber 
gezwungen, uns den wechselnden Verhältnissen des Krieges anzupassen und 
immer das zu wählen, was unter den vorliegenden Verhältnissen am meisten 
Hoffnung gibt, das Leben zu erhalten. Also in dem einen Falle operieren, in dem 
anderen ruhig hinlegen und warten.« Els (Bonn). 


2) Paul Lindemann. Über den Wert der Leukocytenkurve in 
der Kriegschirurgie. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 1916. Bd. CI. 
Hft.5. Kriegschir. Hft. 24 S. 608.) 

»Meine Beobachtung an Verwundeten im Verlauf von 15 Monaten (im Feld- 
lazarett) und die Unsicherheit, die sich aus der kriegschirurgischen Literatur immer 
noch hinsichtlich der Indikation des aktiven oder konservativen Handelns ergibt, 
hatte in mir das Gefühl des Unbefriedigtseins erzeugt. Ich sah, daß die Ergebnisse 
bei sehr aktivem Vorgehen durchaus nicht immer der Erwartung entsprachen. 
Von Gasbrand sehe ich ab, da ich bei ihm bis jetzt noch den Früheingriff für das 
schonendste Verfahren ansehe. Auf der anderen Seite sah ich, daß häufig abwar- 
tendes Verhalten die schönsten Endergebnisse zeitigte. Mein Standpunkt bewegte 
sich auf der mittleren Linie. Gelingt es der Natur des Verletzten aus ihren eigenen 
Mitteln heraus die Infektion zu bekämpfen, so erübrigt sich chirurgisches Ein- 
greifen, kann sogar in manchen Fällen sehr schaden. Wird aber der Verletzte 
nicht mit seiner Infektion fertig, entwickelt sich also eine manifeste Infektion, 
dann muß eingegriffen werden. Mit der prophylaktischen Eröffnung aller Wund- 
kanäle zum Zweck der Abwendung der Infektion konnte ich mich innerlich nicht 
abfinden. 

Die Fragestellung lautete nun: Sind uns Fieber, Puls, Aussehen der Wunden 
usw. genügende Kriterien zur Beantwortung der Frage, ob eine Infektion latent 
oder manifest ist? Die Antwort lautete für mich: Nein. Da versuchte ich in der 
Leukocytenkurve einen neuen Weg zu finden, der uns unterstützend klarer die 
inneren immunisierenden Vorgänge beleuchtete. Sie ist sehr wertvoll als Weg- 
weiser zur Erkennung der latenten und manifesten Infektion. Um diesen wich- 
tigen Punkt handelt es sich für alle diejenigen, welche nicht den ganz radikalen 
Standpunkt haben, jede Schußwunde zu revidieren. Denn wenn ich imstande 
bin, 1 oder 2 Tage nach der Verletzung warten zu können, gibt uns die Leukocyten- 
kurve die wertvollsten Aufschlüsse, und unserem Vorgehen ist der Weg viel 
sicherer vorgeschrieben. Aber selbst den ganz Radikalen stellt die Leukocyten- 
kurve die Quittung aus, ob ihre prophylaktischen Maßnahmen nun auch wirklich 
immer den gewünschten Erfolg, nämlich die Verhinderung der manifesten In- 
fektion gehabt hat. Den Gemäßigteren aber zeigt die Leukocytenkurve nach 
1—2 Tagen sicher all die Fälle an, bei denen die Infektion latent bleibt. Arbeit, 
Schmerzen und viel Geld wird dann gespart. Steigt die Kurve, dann hat sich 
eine manifeste Infektion entwickelt. Dann ist Zeit zum Handeln, und nach meinen 
Erfahrungen ist es auch dann nicht zu spät. Wir Ärzte werden durch allgemeine 
Anwendung der Leukocytenkurve in der Chirurgie zusammen mit Puls- und 
Temperaturkurve in mancher Beziehung umlernen. Die Fieberkurve bei den 
Wundinfektionen ist wohl etwas überschätzt in ihrer Zuverlässigkeit, die Leuko- 
cytenkurve ist unterschätzt, bzw. nicht genügend beachtet. Dem allzu Stür- 
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mischen wird sie Hemmungen einschalten, dem allzu Zaghaften wird sie ein gutes 
Stimulans sein. 

Auf die Wichtigkeit der Leukocytenkurve in der Chirurgie im allgemeinen 
will ich nur andeutend hinweisen. Beim Hirnabszeß, bei Komplikationen der 
Warzenfortsatzerkrankungen, allen versteckt liegenden Abszessen, wie subphreni- 
schen, paranephritischen Abszessen, Wurmfortsatzerkrankungen, allen post- 
operativen mit Eiterung verbundenen Komplikationen ist die Leukocytenkurve 
berufen, klärend in bezug auf Diagnose, Prognose und Therapie zu wirken.« 

Genaue Beschreibung der vom Verf. gehandhabten Technik der Leukocyten- 
zählung. Zahlreiche ea: mit Beigabe der Temperatur-, Puls- 
und Leukoctyenkurven. Paul Müller (Ulm). 


3) Max Cetto (München). Eine halboffene physikalische Wund- 
behandlung. (Bruns’ Beiträge. klin. Chirurgie Bd. CI. Hft. 4. Kriegschir. 

Hft. 23. 1916. S. 455.) 

Alles Wesentliche ist in der Schlußzusammenfassung der Arbeit enthalten: 

»Das Verfahren, welches ich als halboffene physikalische Wundbehandlung 
beschrieben habe, beruht auf Erfahrungen, welche ich seit 12 Jahren gesammelt; es 
besteht darin, daß auf die Wunde selbst 3—4fache, nicht zu dicht gewebte, H,O,- 
sterile Gaze gelegt wird, welche dauernd mit einer I—2%igen H,O ,-Lösung feucht 
gehalten und leicht in die Buchten angedrückt wird. Die Wunde mit der Gaze 
wird durch Reifenbahre geschützt, über welche die Bettdecke gelegt wird, so daß 
in diesem Raume eine gewisse Wärme herrscht. Ebenso sollen umhergehende 
Patt., mit Verletzungen z. B. der oberen Extremitäten, auf welchen sie die Gaze 
offen tragen, eventuell bei unten liegenden Wunden mit Gazezügel leicht gehalten, 
sich nicht in zu kühler Temperatur aufhalten. Die Wärme ist zur Unterhaltung 
der Verdunstung an der feuchten Gaze notwendig und wesentlich. Daher muß 
auch die Gaze selbst erneuert werden, sobald sie sich voll Eiter gesaugt hat. Sie 
klebt nicht an, Pat. hat nie Schmerzen, es blutet nie. Die Behandlung wird in 
schweren Fällen Tag und Nacht fortgesetzt, nur bei kleineren oder nicht mehr 
stark sezernierenden Wunden kann nachts ein unverrückbarer steriler Okklusiv- 
verband angelegt werden. 

Bei größeren Weichteilverletzungen oder gleichzeitigen Knochen- oder Gelenk- 
verletzungen ist Voraussetzung immobilisierender Verband mit oder ohne Ex- 
tension, der so eingerichtet ist, daß die Wunden selbst freibleiben und der Pat. nicht 
mehr angerührt zu werden braucht. 

Die halboffene physikalische Wundbehandlung eignet sich zur Behandlung 
aller größeren eiternden Wunden der Weichteile, Knochen und Gelenke, Brand- 
wunden, offenen Amputationsstümpfe, Dekubituswunden, Operationswunden, die 
nicht primär geschlossen werden können (Gehirnprolaps). Dann aber auch weiter- 
hin sehr gut zur Behandlung von nicht mehr eiternden größeren Wunden, die nicht 
bequem operativ geschlossen werden können. x 

Die Forderungen der bisherigen Wundbehandlung, bestehend in Schutz, 
Unschädlichmachung der Infektion durch Desinfektion einerseits, und Ableitung der 
Sekrete andererseits sind an sich im Prinzip richtig, nur die Ausführung wurde 
ihnen bisher nicht genügend gerecht. 

Der Verband verliert sehr bald seine Saugkraft, begünstigt dann Verhal- 
tungen, Bakterienentwicklung und Fieber. Seine Erneuerung ist zu oft not- 
wendig, zudem mit großen Unbequemlichkeiten und Schmerzen für den Pat. 
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verbunden. Er muß bei größeren eiternden Wunden als Schädlichkeit bezeichnet 
werden. 

Die ganz offene und offene klimatische Wundbehandlung ist an sich dem- 
gegenüber als ein Fortschritt zu bezeichnen, hat aber die Nachteile, daß bei frei- 
liegenden Sehnen, Nerven, Gelenkknorpeln Eintrocknungsnekrose entstehen kann, 
oder daß sich Fibringerinnsel (Schorf, Borken oder Krusten) bilden. 

Bier’s Saugbehandlung oder Stauungshyperämie läßt sich bei größeren eitern- 
den Wunden, insbesonders den Kriegsverwundungen, meist nicht anwenden oder 
nur vorübergehend, die Weilersche Drainage nur in bestimmten Fällen. 

Das Wichtigste bei der Behandlung von eiternden Wunden ist, daß ein 
dauernder, zentrifugaler Sekretstrom erzeugt wird, der die Ableitung der Sekrete, 
Entlastung und Entgiftung der Wunden und der sie umgebenden, entzündeten 
Gewebe dauernd gewährleistet. Diese dauernd saugende Kraft leistet die Ver- 
dunstung. 

Die halboffene physikalische Wundbehandlung vereinigt die Vorteile der alten 
Verbandwundbehandlung und der ganz offenen Wundbehandlung und vermeidet 
gleichzeitig ihre Nachteile, indem sie diesen dauernden zentrifugalen Sekretstrom 
und außerdem als Folge der permanenten Verdunstung dauernde Wärmeabgabe 
und als deren Folge wiederum eine dauernde aktive Hyperämie im Bereiche der 
Wunde auf eine einfache, aber sehr wirksame Weise erzielt. 

Zugleich wird dauernd Sauerstoff an die Gewebe abgegeben, was von wesent- 
licher Bedeutung in bezug auf die Erhöhung der vitalen Kraft der Gewebszellen 
ist und für die Bildung der Narben. 

Ich empfehle ferner, die halboffene physikalische Wundbehandlung wo und 
so frühzeitig es möglich ist, d.h. wo immer Immobilisation während des Bades 
garantiert werden kann, noch durch heiße Bäder von 40°C mit leichtem Schmier- 
(Kali-)Seifenzusatz zu unterstützen, welche je nach der Schwere der Infektion 
1—2mal täglich je 2 Stunden gegeben werden. Diese Bäder wirken vorzüglich 
aktiv hyperämisierend, schmerzstillend, reinigend und fiebererniedrigend. Das 
Fieber ist bei genügender Immobilisation keine Kontraindikation. 

Gute Instruktion des Personals und Beaufsichtigung ist notwendig, letztere 
aber jederzeit leicht ausführbar. 

Die exakte Durchführung der oben beschriebenen Wundbehandlung bietet 
keinerlei ernste Schwierigkeiten, dagegen folgende Vorteile: Die halbuffene physi- 
kalische Wundbehandlung 

1) ist für den Verletzten die schonendste Behandlung; 

2) ist für die Wunden selbst die schonendste Behandlung, da alles Erhaltbare 
erhalten wird und niemals Nekrose durch Eintrocknung entstehen kann und 
andererseits eine sehr gute Granulation und Epithelisierung dauernd unterhalten 
wird; 

3) beseitigt sofort jeden Geruch; 

4) bewirkt durch dauernde Absaugung der Sekrete baldige Verminderung der 
Sekretion, Verhütung des Weiterkriechens der Infektion, besonders in Sehnen- 
scheiden und Interstitien, meist baldigen Abfall des Fiebers; 

5) ist äußerst sparsam im Verbrauch von Verbandmaterial; 

6) garantiert jederzeit ohne Berührung des Pat. eine genaue Kontrolle, er- 
leichtert und vereinfacht die Arbeit der Ärzte; 

T) garantiert ständige sichere Wahrung der Asepsis, ferner Geruch- und Keim- 
freiheit der Krankenräume und die Verhütung von Infektionen des Personals und 
der Ärzte; 
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8) kürzt die Heilungsdauer wesentlich ab und ‚ermöglicht die Vermeldune 
von Amputationen und Exartikulationen; ° 
9) erzeugt vorzügliche Narben, verhindert in weitgehendem Maße Ver- 
wachsungen der Gewebe untereinander und mit der Haut. Dementsprechend sind 
die zurückbleibenden Folgen und Funktionsstörungen wesentlich gemindert.« 
Paul Müller (Ulm). 


4) W. Knoll. Über die Behandlung infizierter Kriegsverletzungen 
mit Jod und Sauerstoff in statu nascendi: Jodiperol. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CI. Hft.4. Kriegschir. Hft.23. 1916. S.421.) 
Um gleichzeitig die keimarretierende Wirkung des Jods und die oxydierende 

Wirkung des Sauerstoffs, und zwar beide in statu nascendi zu haben, verwendet 
K. folgende Lösung zur Wundbehandlung, die vor dem Gebrauch frisch zu bereiten 
ist: Eine Jodkalitablette von bestimmter Stärke wird in 100 ccm einer sterilen 
1—2%igen wäßrigen Borsäurelösung gelöst. Hierauf wird eine H,O,-Tablette 
zugegeben. Die Lösung färbt sich braun und schäumt auf; von der noch schäu- 
menden Lösung werden 5 bis 50 ccm auf die Wundflächen, in die Buchten und 
Höhlen, in eventuelle Fistelgänge eingespritzt. Das Mittel wird von der Fabrik 
für chemische Industrie in Basel unter dem Namen Jodiperol in den Handel ge- 
bracht. Die Wirkung ist nach ein- bis mehrmaliger Anwendung in Pausen von 
2 bis 3 Tagen folgende: I) Beschränkung und Veränderung der Sekretion. Ab- 
nahme der Menge des Eiters, der eine mehr seröse Beschaffenheit annimmt. Ver- 
schwinden des üblen Geruches des Eiters. 2) Dort, wo Temperatursteigerung 
vorhanden war, rasches Sinken der Temperatur und Hebung des Allgemein- 
befindens. 3) Rasches Aufschießen frischer roter Granulationen, gute Epidermi- 
sierung von der Peripherie aus. 4) Subjektiv rasches Nachlassen auch starker 
Schmerzhaftigkeit selbst bei ängstlichen und sehr sensiblen Patt. Im Reagenz- 
glas dauert die Entwicklung des Jods und Sauerstoffs etwa 15 Minuten, im Organis- 
mus bis zu 30 Minuten. Nach vielen günstigen klinischen Erfahrungen ließ Verf. 
bakteriologisch die Wirkung des Mittels prüfen. Die zahlreichen Versuche ergaben, 
daß der Methode die keimarretierende Kraft zuzuschreiben ist, die man nach den 
heutigen Ansichten von einem solchen Mittel fordern muß. 

Bis Ende Juni 1916 hat Verf. 57 Schußfrakturen und 96 Weichteilschüsse 
mit dem Mittel behandelt und sehr gute Resultate erzielt. Bedingung für die 
Anwendung ist, daß alle notwendigen chirurgischen Maßnahmen vorausgegangen 
sind. — 13 Krankengeschichten werden zur Erläuterung des Verfahrens angeführt. 

Paul (Müller (Ulm). 


5) Winkelmann (Barmen). Erfahrungen über Behandlung der 
Kriegswunden mittels Dakin’scher Lösung. (Bruns’ Beiträge z. 

klin. Chirurgie Bd. CI. Hft.4. Kriegschir. Hft..23. 1916. S. 436.) 

W. hat die Dakin’sche Lösung, welche in Deutschland durch P. v. Bruns 
bekannt wurde, als ein Mittel schätzen gelernt, welches große keimtötende Kraft 
und dabei geringste Körperschädlichkeit besitzt. Er stellt in der Arbeit dar die 
Bereitung der Flüssigkeit, die Anwendung der Lösung bei der ersten Wundver- 
sorgung und bei der Nachbehandlung und schildert dabei ausführlich die Art 
seines Vorgehens bei Durchschüssen, Steckschüssen, großen Zerreißungswunden, 
Gelenkwunden, eiternden und verjauchten alten Wunden und bei Gasbrand. 
Seit W. grundsätzlich alle Kriegswunden mit den Spülungen behandelt, ist unter 
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seinen Händen kein Fall von Gasbrand oder einer ähnlichen Erkrankung ent- 
standen. 

Die Ausführungen werden folgendermaßen zusammengefaßt: 

»Durch fortgesetzte Spülungen mit einer Lösung unterchlorigsaurer Salze 
nach Dakin gelingt es, Kriegswunden mit großer Sicherheit vor den schweren 
Wundkrankheiten zu schützen, verunreinigte Wunden in reine zu verwandeln 
und einen Teil der bereits beginnenden Erkrankungen zur Heilung zu bringen. 

Durch die von uns erprobte Art der Behandlung und Nachbehandlung wird 
die Dauer der Wundheilung erheblich verkürzt, werden die Gefahren verringert, 
werden die Schmerzen der Verwundeten gemindert und wird der Verbrauch an 
Verbandstoffen erheblich eingeschränkt. 

Da die leichte Zersetzlichkeit der Dakin’schen Lösung deren Anwendung 
nur da erlaubt, wo sie ständig frisch hergestellt werden kann, spreche ich nicht 
für deren Anwendung beim ersten Verband oder auf Verbandplätzen der ersten 
Linie, obgleich sie um so günstigere Ergebnisse zeitigt, um so sicherer vorbeugend 
wirkt, je früher sie in Verbindung mit den altbewährten Maßnahmen der Wund- 
arzneikunst zur Anwendung kommt. Vielmehr bin ich der Überzeugung, daß 
eine regelrechte Spülbehandlung mit Dakin-Lösung erst da begonnen werden 
soll, wo der Verwundete in geordneten Verhältnissen 8—10 Tage ruhen und kunst- 
gerecht behandelt werden kann. 

Nach meinen an weit mehr als 1000 Wunden gemachten Beobachtungen kann 
ich den Kriegswundärzten die ausgedehnteste Anwendung der Wundspülung mit 
der Dakin’schen Flüssigkeit in der von uns ausgeprobten Weise nur dringend 
empfehlen. 

Nach längerem Proben hat sich bei uns als beste Formel für Zusammensetzung 
der Lösung ergeben 200,0 Chlorkalk, 250,0 Soda und 160 krist. Borsäure auf 
10 Liter Wasser.« Paul Müller (Ulm). 


6) Géza Glücksthal. Zur Kasuistik der ungewöhnlich langen 
Inkubation und der Rezidive bei Tetanus. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 46.) 

Bei einem Soldaten mit Schußbruch des Unterarms trat 87 Tage nach der 
Verwundung leichter Tetanus (Extremitätentypus) auf mit Trismus, klonischen 
Krämpfen der Füße, auffallender Starre des verletzten Gliedes usw. Etwa 
2 Wochen vor Ausbruch des Tetanus brach eine verheilte Wunde am Unterarm 
auf, es entleerte sich reichlich Wundsekret. 4 Wochen vor Ausbruch des Tetanus 
hatte Pat. über vorübergehende, stoßartige Zuckungen im verwundeten Arm ge- 
klagt. Einige Tage vor Ausbruch des Tetanus war der Gemütszustand des Pat. 
labil und er wies einen ausgesprochenen Dermographismus auf. Heilung nach 
2mal je 200 A.-E. Serum. 

Es folgt eine Übersicht über Spättetanus aus der Literatur. Mitteilung eines 
Falles von rezidivierendem Tetanus. Anamnestisch hatte ein Pat. mit Durch- 
schuß durch Mittelhand Tetanus durchgemacht. Spitalaufnahme wegen erneutem 
Tetanus 4 Monate nach der Verletzung bei verheilten Wunden. Nach Injektion 
von 200 A.-E. Serum in 14 Tagen Heilung. Nach weiteren 14 Tagen bildete sich 
an der Verletzungsstelle ein Abszeß, es entleerte sich ein Knochensplitter. Der 
Nicolaier’sche Bazillus ließ sich nicht nachweisen. 

Literaturübersicht über ähnliche Fälle. 

Es fehlen leider Angaben, ob die Patt. gleich nach der Verletzung mit Tetanus- 
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serum geimpft und wiedergeimpft worden sind. Eine erneute prophylaktische 
Impfung scheint auch bei geringen Verletzungen notwendig zu sein. 
Thom (z. Z. im Felde). 


7) L. Blum. Über die Indikationen zu chirurgischen Operationen 
“ bei Diabetes mellitus. (Bruns’ Beiträge Bd. CII. Hft. 2. S. 416-427.) 

Verf. hält den Versuch, bei schwerem Diabetes mellitus erst durch energische 
diätetische Behandlung Zuckerfreiheit zu erzielen, für berechtigt, längeres Zu- 
warten als 2 Tage jedoch für kontraindiziert. Chloroform sei bei einer eventuellen 
Narkose stets zu vermeiden. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 

8) Bruno. Dräger-Narkose-Überdruck-Operationsapparat. (Dräger- 

Hefte Nr.51 u. 52. 1916. September u. Oktober.) 

Vereinfachte Zusammenfassung des Apparats nach Verf. für Narkose und 
Überdruckoperation, geeignet für die Feldtätigkeit. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
9) E. Scheppelmann. Über den Ersatz der Gummirohre. (Melsunger 

med.-pharm. Mitteil. 1916. Hft. 1.) 

Verf. empfiehlt als Ersatz für Gummidrains tierische Arterien (Art. iliaca), 
die durch Gerben mit Lohe oder Tannin und Aufbewahren in Formol, Alkohol 
oder wäßriger Jodlösung gewonnen werden. Dieselben kommen von der Firma 
Braun-Melsungen in Sterilröhrchen in Glyzerin (bzw. Perka-Glyzerin) in den 
Handel. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


10) Fr. Kuhn. Spare mit Catgut! (Melsunger med.-pharm. Mitteil. 1916. 
Hft. 1.) 
Ein Mahnruf an die Chirurgen zur Sparsamkeit. 
E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


11) Paul Ranschburg (Budapest). Über klinische Untersuchung, 
operative Biopsie und Heilerfolge bei unfrischen und ver- 
alteten Fällen von Schußverletzungen der peripheren Nerven. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 1916. Bd. Cl. Hft.5. Kriegschir. Hft. 24. 
1916. S. 521.) 

Von mehr als 200 bisher operativ behandelten Nervenverletzten lag bei nur 6 
die Verletzung weniger als 4 Monate zurück (»frische« Fälle), bei 117 4—12 Monate 
(»unfrische« Fälle), bei 57 mehr als 1 Jahr lang (»veraltete« Fälle). Die Aufgabe 
des Neurologen ist vor allem, die Fälle, welche auch ohne blutigen Eingriff heilbar 
sind, auszuschalten. Sodann hat er den Zustand des verletzten Nerven zu begut- 
achten, er soll bei der betreffenden Operation zugegen sein, während derselben 
in zweifelhaften Fällen Aufschluß geben, ferner die Art der Nachbehandlung und 
den Zeitpunkt ihres Beginnes bestimmen und endlich die Wiederkehr der Funk- 
tionen des Nerven beurteilen. Die unverletzte Kontinuität des Nerven kann in 
etwa 90% der Fälle aus der Unvollkommenheit der Störung der Leitungsfähigkeit 
des Nerven bestimmt werden. Aus der Annahme der Kontinuität folgt jedoch 
nicht die Entbehrlichkeit der Operation. An Stelle der anatomischen Kontinuitäts- 
diagnose kann diejenige des Zustandes der Funktionsfähigkeit des Nervenquer- 
schnitts treten. Der operative Eingriff ist berechtigt, wenn die zentrifugale und 
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zentripetale Leitung quantitativ und qualitativ noch nach Monaten ungenügend 
ist, wenn eine konstante totale Funktionsunfähigkeit des ganzen Nervenquer- 
schnitts ohne Besserungstendenz festgestellt wird oder wenn ein Teil der Funk- 
tionen dauernd und anscheinend irreparabel lädiert ist. Die voroperative klinische 
Diagnose des Zustandes der Funktionsfähigkeit des verletzten Nerven geschieht 
vornehmlich aus dem Verhalten der Motilität, der Sensibilität, insbesondere der 
epikritischen, und aus dem Verhalten des Nerven und der Muskeln gegenüber 
elektrischen Strömen. Berücksichtigt werden auch trophische, sekretorische und 
vasomatorische Störungen. Die drei letzten Veränderungen sind aber bei der 
näheren Beurteilung des Zustandes des gelähmten Nerven nicht verwendbar. 
Fehlt nach Monaten Motilität, Sensibilität und elektrische Reizbarkeit eines der 
Höhe der Verletzung entsprechenden Nervenabschnittes völlig, so darf dauernde 
schwere Funktionsstörung des Nerven in seinem vollen Querschnitt angenommen 
werden. 

Lähmungen funktioneller Art sind: 1) Typische hysterische Lähmungen 
traumatischen Ursprungs; sie sind recht selten und höchst hartnäckig. 2) Dice 
viel häufigeren idiogenen Lähmungen ohne Sensibilitätsstörungen. 3) Teils psy- 
chisch, teils organisch fundierte Lähmungen, welche Verf. unter dem Namen 
»perseverative Lähmungen« zusammenfaßt. 4) Lähmungen unbestimmter Natur, 
welche vom Verf. als assoziierte Lähmungen bezeichnet werden, z. B. totale Fuß- 
lähmung nach teilweiser Ischidiacusverletzung oder Radialislähmung zusammen 
mit traumatischer kombinierter Lähmung des Medianus und Ulnaris. 

Die Prüfung der Sensibilität ist das einfachste Mittel zur raschen Orientierung 
über Art und Ausdehnung der Lähmung, sie muß aber mit absoluter Zuverlässig- 
keit durchgeführt werden; die Sensibilität muß in jedem Falle im ganzen Gebiet 
sämtlicher Nerven, welche in das Gebiet der Umgebung des Schußkanals fallen, 
geprüft werden. Die Prüfung hat oft Schwierigkeiten wegen anatomischer Eigen- 
heiten, Anastomosen und Anomalien der sensiblen Nerven und Nervenäste und 
wegen Abweichungen vom normalen Verhalten. Die Wiederkehr der Sensibilität 
geht der Besserung der Motilität sehr häufig voran. Bessert sich aber die Motilität 
ohne vorangehende Änderung der Sensibilität, so bleibt die letztere meist sehr 
hartnäckig für lange Zeit unverändert. War ein Nervengebiet vor dem Eingriff 
anästhetisch und war eine totale Nervennaht erfolgt, so tritt stets früher die 
Wiederkehr der Motilität, erst später die epikritische Ästhesie wieder auf. Ähn- 
lich ist das Verhalten nach Neurolyse. Die sensiblen Fasern scheinen empfind- 
licher und schwerer restitutionsfähig zu sein als die motorischen. — Auch in 
unfrischen und in veralteten Fällen spricht das Fehlen der Anästhesie meist gegen 
eine schwerere endoneurale Veränderung des Nervenquerschnittes. Andererseits 
beweist das konstante Vorhandensein der Anästhesie keinesfalls eine totale Kon- 
tinuitätstrennung. — Bei kombinierten Lähmungen ist das Vorhandensein der 
sensiblen Lähmung im Gebiete des einen und ihr Fehlen oder ihre Unvollkommen- 
heit im Gebiete des anderen Nerven meist ein verläßliches Zeichen, welcher Nerv 
schwerer und welcher oberflächlicher verletzt bzw. funktionsuntüchtig ist. — 
Die Sensibilitätsprüfung im Verein mit dem sonstigen Befunde ermöglicht oft 
eine Genauigkeit der Lokaldiagnose, wie sie ohne dieselbe nicht möglich wäre. 

Die gut durchgeführte elektrische Untersuchung hat sich als ein unentbehr- 
liches Mittel der Funktionsprüfung erwiesen, das an Feinheit und Zuverlässigkeit 
das durch die Prüfung der Motilität, Sensibilität usw. Gebotene oft weit über- 
trifft. In fast allen Fällen, wo bei der Untersuchung vor dem Eingriff Zeichen 
motorischer partieller oder völliger Lähmung bestanden und die Biopsie Verände- 


300 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 18. 


rungen im oder am Nerven nachweisen konnte, hatten sich vor dem Eingriff 
auch Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit bzw. Leitungsfähigkeit des 
Nerven vorgefunden. In allen Fällen, wo die elektrische Prüfung für eine vor- 
handene Leitungsfähigkeit des Nerven sprach, ergab die Biopsie die völlig oder 
partiell vorhandene anatomische Kontinuität des fraglichen Nerven. Dagegen 
war in einer beträchtlichen Zahl der Fälle, wo der elektrische Befund schwere 
Veränderungen zeigte oder wo die elektrische Erregbarkeit völlig erloschen war, 
die anatomische Kontinuität tadellos erhalten. Der Zustand der indirekten Erreg- 
barkeit entsprach meist viel genauer dem Zustand der Motilität, als dem der 
Sensibilität. Doch war diese Beziehung keine konstante. Bei funktionellen 
Lähmungen besteht ein auffälliger Widerspruch zwischen totaler motorischer 
Lähmung und absolut normalem elektrischen Verhalten des Nerven und seines 
Muskelgebietes. Die elektrische Prüfung ist unentbehrlich bei Radialislähmungen 
wegen des geringen Sensibilitätsdefektes. Das Verhalten der direkten Muskel- 
erregbarkeit ist in unfrischen und veralteten Fällen für die Beurteilung der Funk- 
tionsfähigkeit nicht verwertbar. Abweichungen vom gewohnten Verhalten der 
indirekten und direkten elektrischen Erregbarkeit sind nicht selten. Die Be- 
ziehung der indirekten elektrischen Erregbarkeit zu dem Verlaufe der Herstellung 
der Motilität zeigt in unfrischen und veralteten Fällen ein recht konstantes Ver- 
halten: die erstere kommt immer bedeutend später wieder. Die genaue elektrische 
Prüfung ist oft sehr schwierig; z. B. ist es schwierig, zu unterscheiden, ob bei der 
Reizung des Medianus am Oberarm die erfolgte Beugung des Carpus und der 
Finger bloß eine vom Medianus ausgelöste oder auch eine vom Ulnaris vermittelte 
war. Oft leistet der faradische Stfom bessere Dienste als der galvanische. Ein 
großer Vorteil der vom Nerven ausgelösten faradischen Zuckung ist, daß die- 
selbe so lange andauert, als der Strom geschlossen bleibt. Die träge Reaktion ist 
häufig mit beiden Arten von Strom zu finden. 

Die Analyse der Motilität vor und nach dem operativen Eingriff ist häufig 
sehr schwierig wegen Unstimmigkeiten zwischen der Höhe der Verletzung und 
den klinischen Symptomen, wegen nicht seltener anatomischer Anomalien, wegen 
gelegentlicher Anastomosen (z. B. zwischen Medianus und Ulinaris), wegen ge- 
wisser Ersatz-, Hilfs- und Scheinbewegungen, endlich wegen der Unvollkommen- 
heiten unserer Kenntnisse bezüglich der Physiologie der Muskelfunktionen und in- 
folge des Mangels an einheitlich geklärten Grundbegriffen (z. B. Adduktion und 
Abduktion, Pro- und Supination). 

Oft ist es bei der Operation nicht leicht, die Identität des Nerven festzustellen, 
besonders wenn sich der Nerv von seiner normalen Lage entfernt hat, wenn er 
mit Knochen, Muskeln, Sehnen usw. verwachsen ist, sodann auch deshalb, weil 
die Nerven in ihrer absoluten und relativen Dicke auffällig wechseln. Eine Ver- 
wechslung ist z. B. leicht möglich zwischen Ulnaris und N. cutaneus brachii und 
antebrachii medialis. 

Einen tieferen Einblick in die Funktionsfähigkeit des Nerven verspricht die 
elektrische Prüfung des freigelegten Nerven. In jedem Falle, wo Kontinuität 
vorhanden ist und dieselbe den Eindruck der Vernarbtheit bietet, soll, wenn 
auch klinisch der Nerv sich gänzlich funktionstüchtig erwiesen hatte, elektrisch 
geprüft werden. Waren klinische Anzeichen einer partiellen Funktionsfähigkeit 
nachgewiesen, so ist die endoneurale Lyse mit der elektrischen Kontrolle der ein- 
zelnen Bündel zu empfehlen. Im allgemeinen soll man mit schwachen Strömen 
arbeiten, der schwer veränderte Nerv erfordert aber oft sehr starke Ströme; 
Schaden wird damit nicht angerichtet. In dem Maße, wie die Sonderung der 
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Fasern fortschreitet, ergeben schwächere Ströme deutlichere und differenziertere 
Resultate. In 14 Fällen beobachtete Verf., daß von der verletzten und ihr benach- 
barten proximalen Partie des Nerven weder durch die Nervenhülle hindurch, 
noch nach der endoneuralen Lyse auch mit stärksten Strömen eine Kontraktion 
im Muskelgebiet des fraglichen Nerven ausgelöst wurde; dagegen ergab die Reizung 
der peripheren Partie schon vor der inneren Lösung schwache, nach der Lösung 
energische Kontraktion auch mit schwächeren Strömen. Bei der operativen 
Freilegung zeigte sich eine ganze Reihe von Nerven elektrisch reizbar und leitungs- 
fähig, wo bei der klinischen Untersuchung keine Spur von Reizbarkeit zu finden 
gewesen war. Nie kann die bioptische elektrische Prüfung während der Operation 
die vorangehende klinische Prüfung ersetzen. 

Die spontane Herstellungsfähigkeit der Nerven ist in erster Linie von der 
Art und dem Grad der Verletzung des Nerven und seiner Umgebung abhängig. 
Sehr wichtig aber ist für den Erfolg der Operation eine frühzeitig einsetzende 
vorbeugende Behandlung des Nerven durch zweckentsprechende Lagerung, Mas- 
sage, Elektrotherapie usw. Dagegen hat Verf. eine Abhängigkeit des Heilerfolges 
der Operation von der postoperativen elektrischen Nachbehandlung in der Mehr- 
zahl der Fälle nicht feststellen können, besonders nicht nach Nervennaht. Günstig 
schien der Heilprozeß durch die elektrische Behandlung beeinflußt zu werden 
1) in den Fällen von Neurolyse, 2) in allen Fällen, in denen eine Gymnastik der 
Muskulatur aus irgendwelchen Gründen nicht durchführbar war, 3) in den Fällen, 
in denen eine Disposition zur Kontraktur der Antagonisten die methodische Kräf- 
tigung gelähmter Muskeln wünschenswert erscheinen ließ. Verf. entläßt die mit 
Nervennaht operierten Patt. nach Hause zur Arbeit (nach 6-8 Wochen) und 
kontrolliert von Zeit zu Zeit den Befund. Fälle von Neurolyse werden frühe- 
stens nach Ablauf der 4. Woche nach dem Eingriff in elektrische Behandlung 
genommen. Paul Müller (Ulm). 


12) J. Härtl. Fehlende Erinnerung der Verletzten für einen 
Schädelschuß. Verkannter Mordversuch. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 44. S. 1352—1353.) 

Als Sachverständiger in einem Mordprozeß hatte H. Gelegenheit, einen 
interessanten Fall zu studieren. Der Attentäter gab sich dem Verletzten gegen- 
über als Besitzer eines Gutes aus und veranlaßte ihn, in seiner Begleitung das Gut 
zu besichtigen. Er lockte sein Opfer auf Umwegen in eine dichte Schonung und 
veranlaßte ihn dort, mit einem Untersuchungsstock den Boden zu untersuchen. 
Plötzlich hatte der Verletzte die Empfindung, daß ihm hinten im Genick etwas 
geplatzt wäre. Er verspürte ein zunehmendes Dröhnen und eigentümliche Schwin- 
: gungen im Kopfe. Der Verletzte glaubte, er habe einen Schlaganfall gehabt. 
Nach einigen Tagen war er wieder vollständig hergestellt. Er hatte keine Er- 
innerung an einen Schuß. Nach einigen Wochen las der Verletzte von einem 
anderen unter ähnlichen Umständen verübten Morde. Verwickelte Ermittelungen 
ergaben, daß es sich um den gleichen Täter handelte. Eine Röntgenaufnahme 
zeigte ein deformiertes Geschoß neben dem Dornfortsatz des II. bis IHI. Hals- 
wirbels. Das Geschoß hat auf seiner Bahn den Schädel an der Protuberantia 
occipitalis oder etwas unterhalb gestreift. Kolb (Schwenningen a.N.). 
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13) W. S. Bryant. The clinical possibilities of the pharyngeal 
pituitary. An account of the clinical relation of the naso- 
pharynx to the hypophysis-system. (Med. record Bd. XC. Hft. 11. 
1916.) - 

Verf. weist nach einer eingehenden Schilderung der Genese und Anatomie der 
Rachenhypophyse auf die engen klinischen Beziehungen hin, die zwischen diesem 
Teil der Hypophysensubstanz und der eigentlichen Hypophyse bestehen. Ins- 
besondere werden die bei adenoiden Wucherungen oft beobachteten Allgemein- 
störungen als Wirkung der Hypophysensubstanz geschildert. Adenotomie und 
medikamentöse Behandlung des Nasopharynx wirken als Stimulantia für die 
Rachenhypophyse, mit der gleichzeitig die innere Sekretion der Gehirnhypophyse 
angeregt wird. Gesteigertes Wachstum, bessere Ernährung, Schwinden von Som- 
nolenz, Steigerung der Libido, geringere Gefährdung durch Infektion, Regulierung 
von Blutdruck, Pulszahl und Körpertemperatur sind die nachweisbaren Folgen 
der Beeinflussung der Rachenhypophyse. M. Strauss (Nürnberg). 


14) Theoder v. Mutschenbacher. Sehstörungen bei Schädelver- 

letzungen. (Deutsche med. Wochenschrift 1906. Nr. 48. S. 1471—1473.) 

v.M. spricht über Augenverletzungen, die für die chirurgische Behandlung 
in Betracht kommen. Dies sind die Gruppe der Bulbusverletzungen, die des 
N. opticus und die des Gehirns. Unter den Fällen aus dem Material von v. M.’s 
mobiler Chirurgengruppe waren unter 152 Kopfschußverletzungen 16 solche, 
bei denen sich zur Schädelverletzung noch eine Schädigung des Sehapparates 
gesellt hatte. Die Schädigungen des Sehapparates betragen über 20°%% der 
gesamten Kopfverletzungen. Die wichtigste Frage für den Chirurgen bei Ver- 
letzungen des Bulbus ist, ob eine Notwendigkeit der Enukleation des beschädigten 
Bulbus vorliegt. Der Bulbus kann bei Schädelverletzungen auf verschiedene Art 
beschädigt werden. Durch Explosionen eines Geschosses oder einer Mine können 
kleinere oder größere Splitter in den Augapfel eindringen, ohne das Äußere des- 
selben zu verändern. In diesen Fällen ist eine baldigste fachärztliche Behandlung 
wichtig. Ein Gewehrschuß dringt so durch die Orbita, daß teils durch die explo- 
sive Wirkung auf die Gewebe der Orbita, teils durch die Zerstörung des hinteren 
Poles der Orbita, die Funktion des Augapfels erlischt, trotzdem das Auge seine 
äußere Gestalt behält. Hier hat der Augenarzt über das Los des Augapfels zu 
entscheiden. Wenn ein Gewehr- oder Schrapnellschuß durch den Bulbus dringt, 
so ist er ganz zerfetzt. Zur Verhütung einer Infektion muß auch der Chirurg den 
kollabierten Bulbus entfernen. Die zweite Gruppe ist durch eine Schädigung des 
Sehnerven bedingt. Bei den Schädelverletzungen, besonders dann, wenn man sie 
mit einer geheilten Hautnarbe in Behandlung bekommt, hat die ophthalmo- 
skopische Untersuchung gleichen Wert mit einer Röntgenuntersuchung. Wenn 
nur Hämatom oder Kontusion vorliegt, so fehlt meistens die Papillitis. Bei Knochen- 
verletzungen ist die Stauungspapille häufig; noch häufiger ist sie bei gleichzeitiger 
Verletzung der Dura, und immer vorhanden ist sie bei Encephalitis. Die dritte 
Gruppe besteht in durch die Verletzungen des Gehirns verursachten Sehstörungen. 
Im allgemeinen bieten die Kriegsverletzungen der Augen nichts wesentlich Neues. 
Interessant sind die durch Verletzungen des Sehzentrums vorkommenden Seh- 
störungen. If diesen Fällen kann manchmal durch das Zusammenarbeiten der 
Okulisten und Chirurgen Wunderbares geleistet werden. v.M. gibt bei jeder 
Gruppe verschiedene Fälle an und geht eingehend auf sie ein. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 
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15) Franz Fl. Krusius. Die Erfolge der Augapfelnaht und -deckung 
zur Erhaltung des Auges bei frischen Augapfelverletzungen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 48. S. 1469—1471.) 

K. schreibt über die Augapfelnaht und -deckung und faßt zum Schluß seines 
Artikels die Ergebnisse zusammen: Der Unmittelbarkeitserfolg der plastischen 
bzw. erhaltenden Operation ist so beweisend, daß schon er allein eine Indikation 
zur Wahl derartiger Operationsmethoden sein muß. Er besteht in der so gut wie 
sicheren Verhinderung einer akuten Spätinfektion; dann macht die Plastik ein 
verletztes Auge mit entsprechendem Verbande transportfähig. Nach K.’s An- 
sicht gehört jede durchbohrende Splitterverletzung des Auges tunlichst in eine 
mit Riesenmagnet und Röntgeneinrichtung versehene klinische Augenabteilung. 
Röntgen- und Magnetversuch sind hier unerläßlich. Über die Dauererfolge des 
erhaltenden Operationsverfahrens ist noch kein abschließendes Urteil möglich. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


16) F. Schanz (Dresden). Lichtbehandlung bei Augenleiden. (Zeit- 
schrift f. Augenheilkunde Bd. XXXVI. Hft. 1 u.2. 1916.) 
Verf. hat bei ganz bestimmten Augenerkrankungen gute Beeinflussung 
durch richtig dosierte Lichtbehandlung gesehen. Auch Allgemeinbehandlung mit 
Licht kommt bei Augenleiden in Frage. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


17) P. Manasse. Über primäre Cellulitis persinualis des Felsen- 
beins und Sinusthrombose. (Bru ns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CII. 

Hft. 2. S. 438—442.) 

Kasuistik. Zwei Fälle. Verf. betont: »Es gibt eine primäre Cellulitis mas- 
toidea, welche, in den perisinualen Zellen lokalisiert, außerordentlich schnell 
zur Sinusthrombose und Allgemeininfektion führen kann.« 

Therapie nur operativ; Prognose bei frühzeitiger Erkennung nicht ungünstig. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
18) Ludwig Moskowiez (Wien). Über Verpflanzung Thiersch’scher 
Epidermisläppchen in die Mundhöhle. (Archiv f. klin. Chirurgie 
Bd. CVIII. Hft. 2.) 

Die Aufgabe, eine größere Wundfläche in der Mundhöhle mit Thiersch- 
schen Lappen zu decken, ergab sich im Laufe der Behandlung eines Falles von 
ausgedehnter Zertrümmerung fast des ganzen zähnetragenden Teiles des Unter- 
kiefers. Bekanntlich ist eine Transplantation von Epidermislappen in der Mund- 
höhle sehr wenig aussichtsvoll, weil die Läppchen einerseits durch die im Munde 
kaum zu verhindernde Infektion gefährdet werden, andererseits eine verläßliche 
Fixation gegen die Wundfläche und Ruhigstellung kaum durchführbar sind. Es 

handelte sich um eine schwere Schußfraktur des Unterkiefers mit Fixation der 
Zunge an die Lippe und Wange, so daß der Pat.7 Monate hindurch mit der Schlund- 
sonde ernährt werden mußte. Die Thiersch’schen Lappen wurden in die Mund- 
höhle gebracht, indem sie zunächst in eine neben der Mundhöhle gebildete sub- 
kutane Hauttasche eingepflanzt wurden, wo sie unter ganz aseptischen Verhält- 
nissen anheilten. Erst später wurde diese Hauttasche mit der Mundhöhle in 
Verbindung gebracht, wodurch die Epidermisläppchen erst zum Mundhöhlen- 
epithel wurden. Diese Art der Verpflanzung von Epidermisläppchen empfiehlt 
sich auch sonst, wenn sie mit einer nicht aseptischen und dauernd von Sekreten 
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benetzten Körperhöhle in Berührung kommen sollen. M. denkt dabei an Strik- 
turen des Mastdarmes, der Urethra und gar nicht vorauszusehende Plastiken 
aller Art, bei denen die Schaffung einer epithelbekleideten Schleimhautoberfläche 
von Bedeutung ist. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


19) G. G. Davis. A plastic operation for buyo cheek cancer in 
its early stage and a further report of buyo cheek cancer 
cases. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915, Juli.) 

Die Karzinome der Wangenschleimhaut bieten für die Operation besondere 
Schwierigkeiten, falls sie sich bis zum hintersten Backzahn erstrecken. Es kommt 
darauf an, den Facialis zu schonen und ein genügendes kosmetisches Resultat zu 
erreichen. Falls die Karzinome sich noch auf die Schleimhaut beschränken, 
geht D. so vor, daß er vom Mundwinkel aus einen Schnitt durch die Wange bis 
zum Unterkiefer anlegt unter Schonung der Arteria facialis. Dort biegt der Schnitt 
. um entlang dem Unterkiefer bis zum Kieferwinkel. Anschließend daran wird 
nach unten zu am Hals ein runder Lappen umschnitten, der nach Entfernung des 
Karzinoms und der submaxillaren Drüsen mit der Haut nach innen in den Mund 
umgeschlagen wird. Die so entstandene Hautlücke wird wieder durch brustwärts 
sich anschließende -förmige Lappenbildung gedeckt. — D. führt diese Operation 
in Morphin-Whisky-Äthernarkose aus. Bei eröffnetem Mund wird Äther fort- 
gelassen. 

Der von D. früher schon beschriebene »buyo cheek cancer« gehört zu den 
Krebsen, die durch reizende Stoffe hervorgerufen werden, und zwar handelt es 
sich hier um Stoffe, die bei manchen Völkerschaften zu therapeutischen Zwecken 
angewendet werden. E. Moser (Zittau). 


20) O0. Körner (Rostock). Über Lähmungen der Nervi vagi, 
accessorius Willisii, hypoglossus und sympathicus durch 
Fernschädigung bei Halsschüssen. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil. 40.) 

Seinen früher mitgeteilten zwei Fällen von Fernschädigung von Hirnnerven 
bei Halsschüssen reiht K. einen weiteren an, bei dem auch der Sympathicus beteiligt 
wurde. Die Nerven waren in diesem Falle nicht verletzt, wie die operative Frei- 
legung ergab, aber von Narbengewebe umgeben. Die Lähmungserscheinungen 
der Nerven besserten sich allmählich. Kramer (Glogau). 


21) E. Allenbach. Über Kriegsverletzungen des Kehlkopfes nach 

Erfahrungen dieses Krieges. (Aus der chir. Univ.-Klinik Straß- 

burg i.E.) (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr.43. Feldärztl. Beil. 43.) 

Während durch Schrapnelle und Granatsplitter am Kehlkopf Verletzte wohl 
meist schon auf dem Schlachtfelde erliegen, handelt es sich bei den Überlebenden 
fast immer um durch Gewehrschuß entstandene Kehlkopfverwundungen. Ein 
Teil dieser verläuft nahezu erscheinungslos, mit nur geringen Beschwerden. In 
50% der Fälle besteht Bluthusten. Atemnot wurde nicht sehr häufig beobachtet; 
unter 21 Fällen veranlaßte sie in 8 den Luftröhrenschnitt, nicht selten erst nach 
Tagen und Wochen. Dagegen sind fast regelmäßig Sprachstörungen vorhanden 
(in 20 Fällen vollkommene Aphonie), während Hautemphysem nur in 6%, auftrat, 
ohne bedrohlichen Charakter anzunehmen. Eine besondere Behandlung war — 
abgesehen von den Fällen, die den Luftröhrenschnitt notwendig machten — nicht 
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erforderlich, die Sprache bzw. Stimmstörungen gingen meist allmählich von selbst 
zurück. Kehlkopfverengerungen sind mit dem Dilatationsverfahren oder mittels 
Laryngofissur und Ausschneidung des Narbengewebes zu behandeln; auch plastische 
Operationen nach Capelle können in Frage kommen. Ein mitgeteilter Fall 
zeigt, wie mühsam die Behandlung solcher Stenosen sein kann. 

Kramer (Glogau). 
22) Rob. Dreyfuss. Normale und krankhafte Verknöcherungen in 

Kehlkopf und Luftröhre. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CI. 

Hft. 2. S. 426437.) 

Statistik über die normale Verknöcherung des Kehlkopfs bei Männern und 
Frauen in bezug auf Zeit und Ort. 

Krankhafte Verknöcherungen in drei Formen werden besprochen: 

1) Als Knorpelgeschwülste, die aber teilweise verknöchern können, Chon- 
drome, Enchondrome, Ekchondrosen und Mischgeschwülste (Chondromyom, 
-sarkom, -fibrom). 

2) Als Knochenplättchen in Form von Exostosen des Knorpelskeletts oder 
als frei in der Schleimhaut liegende Gebilde (Tracheopathia osteoplastica). 

3) Als frühzeitige Verknöcherungen des Knorpelskeletts, Hyperostosen des- 
selben oder frei in der Schleimhaut liegende Knochengebilde bei chronischen, in- ° 
tektiösen Entzündungsprozessen (Tuberkulose, Syphilis, Sklerom). 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


23) Julius Wagner. Über Tangentialschüsse des Bauches mit 
Abschuß der Musculi recti. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CI. Hft. 4. Kriegschir. Hft. 23. 1916. S. 379.) 

Mitteilung von drei Fällen aus der chirurgischen Abteilung des Diakonissen- 
hauses Freiburg i. B. (Prof. Hotz) mit Zerreißung der Musculi recti oberhalb des 
Nabels durch Schuß, welche zu Prolapsbildung geführt hatte. Diese Verletzung 
ist eine typische, »weil die Bauchwand an anderen Stellen, wo sie aus mehreren 
Muskelschichten zusammengesetzt ist, nicht so leicht durch einen Tangentialschuß 
in ihrer ganzen Dicke zerstört werden kann«. Im Bereich der Narbe lagen die 
Eingeweide direkt unter der Haut bzw. unter dem subkutanen Fettgewebe, sie 
waren mit diesem ausgedehnt verwachsen. Zur Deckung der großen Defekte der 
Bauchwand in ihrer ganzen Dicke wurde frei transplantierte Fascie aus der Fascia 
lata verwendet. Das Fascienstück wurde gedoppelt, so daß die rauhen Muskel- 
flächen aufeinander kamen. Die Umschlagstelle wurde mit dem unteren Rectus- 
stumpf vernäht, der obere hintere freie Rand mit der Hinterfläche des oberen 
Rectusstumpfes, der obere vordere freie Rand mit der Vorderfläche, so daß die 
beiden Fascienblätter den oberen Stumpf zwischen sich faßten. Seitlich wurde 
das Stück mit den noch erhaltenen Teilen der Bauchmuskeln vereinigt. Das 
Fascienstück wurde so gelegt, daß seine Fasern längsgerichtet waren. Die Fascie 
heilte in allen Fällen glatt ein, und bei der Untersuchung nach 4 bis 9 Monaten 
war bei keinem ein Rezidiv aufgetreten. — Für die Nachbehandlung ist wichtig, 
daß die Patt. nicht zu lange im Bett gehalten werden, damit das Transplantat 
möglichst frühzeitig funktionell beansprucht und der Umbau beschleunigt wird. 

Paul Müller (Ulm). 
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24) Otto Hirschberg. Shock, Blutung, Peritonitis. Zur Indikations- 
stellung der Bauchschußoperation. (Deutsche med. Wochenschrift 
1916. Nr. 47. S. 1451—1452.) 

H. befürchtet bei einem Bauchschuß der ersten Stunden am meisten: 1) den 
Shokzustand, die völlig versagende Herztätigkeit, 2) die Verblutungsgefahr und 
erst 3) die Peritonitis. Als Erläuterung schildert H. einen Fall, der die Peri- 
tonitisgefahr hintansetzen ließ, so daß die Operation statt 6 erst 24 Stunden nach 
der Verwundung vorgenommen wurde. Bei der Aufnahme im Lazarett wurde 
bei dem Verwundeten folgender Befund erhoben: Am rechten Oberschenkel, dicht 
unterhalb des Trochanter major des Femur eine kleine, zackige Schußwunde, 
handbreit darüber, etwas nach hinten, entsprechend rechter Beckenschaufel, eine 
fast handtellergroße, zackige, flache Schußwunde; am rechten Ober- und Unter- 
schenkel viele kleine Wunden durch Granatsplitter hervorgerufen. Der Bauch 
ist gleichmäßig gespannt, Bauchdecken bei Berührung schmerzhaft. Auskulta- 
torisch sind Darmgeräusche kaum wahrnehmbar, Peristaltik scheinbar ganz 
gering vorhanden. Die Beckenknochen erscheinen nicht zertrümmert, nur Schmerz- 
haftigkeit an rechter Crista, so daß eine Bauchverletzung von der Wunde aus 
nicht wahrscheinlich erscheint. Der Puls ist flackernd, schnell, sehr klein. Der 
Pat. zeigt schwerste Beeinträchtigung des Allgemeinzustandes, schwerer Shock- 
zustand. Durch Verband, Perualkohol, heiße Kompressen auf den Bauch soll 
die Peristaltik gehoben werden. Die Herztätigkeit wird nach und nach besser, 
und schließlich ist sie so gehoben, daß Aussicht vorhanden ist, daß der Pat. eine 
schwerere Operation aushält. Die Operation wird in Äthernarkose nach Vor- 
bereitung mit Digalen und Morphium vorgenommen. Schrägschnitt in rechter 
Unterbauchgegend und Rectus-Scheidenschnitt. An der Rückseite am Colon 
ascendens entlang gehend, dicht an der Leber, wird ein großes, zackiges Eisen- 
stück gefunden, das zu seinem größten Teil das Peritoneum durchschlagen hat 
und in die Bauchhöhle vorragt. Die Flexura hepatica wird vorgelagert, nach 
stumpfer Dehnung, unter äußerstem Hinaufziehen des Rippenbogens, wird das 
große Granatstück, sowie fünf bis sechs kleinere Eisenstücke von Pfennig- bis 
Markstückgröße herausgenommen. Ein ungefähr 6—7 cm langes Darmstück 
wird quer reseziert. Unter mehreren Kampferinjektionen gelingt es, die Narkose 
so lange durchzuführen, wie nötig. Die Operation wurde gut überstanden und die 
Wunde heilte gut. H. schreibt der Überwindung des Shocks — durch Ruhe, 
und der Hebung der Herzkraft die glückliche Durchführung der Operation zu. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 


25) Johann Nowaczynski. Beitrag zur Diagnose des Ulcus duodeni. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 43. S. 1315—1316.) 

Bei Beurteilung der Symptome des Duodenalgeschwürs ist zu berücksichtigen, 
daß die für dieses Leiden charakteristischen Symptome auch bei vielen anderen 
Magenerkrankungen vorkommen, so bei sekretorischen und motorischen Magen- 
neurosen. Die Unterscheidung der nervösen Darmerkrankungen von den orga- 
nischen Veränderungen, z. B. der Gallenblase, des Wurmfortsatzes oder des Dick- 
darmes ist manchmal schwer. N. führt als Beweis dafür drei klinische Fälle an, 
bei denen auf Grund der klinischen Untersuchung eine anatomische Veränderung 
der Pylorusgegend diagnostiziert wurde, die sich aber am Operationstische nicht 
bestätigte. Verwachsungen zwischen Magen und Leber, oder weit vom Magen 
entfernte Verwachsungen können ähnliche Symptome geben wie eine frische 
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anatomische Läsion und zu spastischen Zuständen im Bereiche des Darmes 
führen. Kolb (Schwenningen a.N.). 


26) H. Zimmermann. Zur operativen Behandlung mit dem Dick- 
darm kommunizierender Beckeneiterungen. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 2. S. 403—409.) 

Interessanter Beitrag zur Kasuistik; ein Fall bei einem 22jährigen Mädchen. 
Gute Heilung durch temporären Anus praeternaturalis. 

! E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 

27) Stolz. Zur Behandlung der Schußverletzungen des Mastdarms. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CI. Hft. 4. Kriegschir. Hft.23. 1916. 
S. 397.) 

Verf. hat an der chirurgischen Abteilung II des Bürgerspitals in Straßburg i. E. 
vier Fälle von Beckenschüssen beobachtet, bei denen das Rektum mitverletzt 
war. Der 1. Fall kam 12 Tage nach der Verwundung in Behandlung. Da die 
Wundhöhlen mit guten Granulationen ausgekleidet waren, schien die Gefahr einer 
Infektion vorüber zu sein. Aber bald trat sie doch ein, ein erst jetzt angelegter 
Anus praeternaturalis konnte den schlimmen Ausgang nicht mehr aufhalten. — 
Im 2. Falle kam der Pat. 13 Tage nach der Verletzung in septischem Zustande. 
Sofort nach Anlegung eines Anus praeternaturalis besserte sich das Krankheits- 
bild und der Pat. genas. — Beim 3. Falle hatten sich mehrere Abszesse in der 
Umgebung der Wunde gebildet; Spaltung war ergebnislos. Erst nach Anlegung 
eines Anus praeternaturalis trat Besserung ein. — Der 4. Pat. kam schon am Tage 
nach der Verwundung in Beobachtung. Sofort wurde ein Anus angelegt, und 
die Darmwunde schloß sich ohne jede entzündliche Erscheinung. 

Verf. glaubt nach diesen Erfahrungen die möglichst frühzeitige Anlegung 
eines Anus praeternaturalis als das Normalverfahren bei schweren Rektumver- 
letzungen empfehlen zu können. Er rät, den Anus womöglich am Sigmoideum, 
im anderen Falle am untersten Ileum anzulegen. Er legt unter die vorgezogene 
Darmschlinge einen kräftigen Jodoformgazestreifen, der von Zeit zu Zeit erneuert 
wird. Kann der Anus wieder verschlossen werden, so wird der Streifen entfernt 
und der Darm sinkt dann spontan so weit zurück, daß der Verschluß des Anus 
sich kaum anders gestaltet als der einer einfachen Darmtfistel. 

Paul Müller (Ulm). 


28) E. Zimmermann. Über eigenartige Sprengwirkung bei Schüssen 


in der Gegend des Beckenausganges. (Bruns’ Beiträge z. klin. 

Chirurgie Bd. CI. Hft.4. Kriegschir. Hft. 23. 1916. S. 391.) 

Verf. beschreibt einen eigenen und zwei von Guleke beobachtete Fälle, bei 
denen durch die Schußverletzung des Beckens der Anus mit einem mehr oder 
weniger langen Teile des unteren Rektum aus seinen Verbindungen gelöst wurde, 
wobei Darm und After unverletzt waren. Dabei hat offenbar »zwischen der 
äußeren Haut und dem Mastdarmrohr eine explosionsartig nach allen Seiten hin 
gleichzeitig wirkende, plötzliche, enorme Drucksteigerung stattgefunden, derzu- 
folge die Haut an ihrer schwächsten Stelle, als die man ersichtlich die Raphe 
und die Haut-Schleimhautgrenze des Afters annehmen muß, geborsten ist.« Bei 
zwei Fällen war gleichzeitig die Harnröhre durchschossen. In allen drei Fällen 
verlief die Wundheilung verhältnismäßig glatt. Paul Müller (Ulm). 
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20) Wilhelm Karo. Zur Diagnose der Cystenniere. (Deutsche med. 

Wochenschrift 1916. Nr. 43. S. 1320—1321.) 

K. schreibt über einen Fall von Cystenniere, deren klinische Diagnose sehr 
schwer ist, und geht näher auf die Krankengeschichte ein. Die klinische Beob- 
achtung ergab, daß der Kranke stets Temperaturerhöhungen bis 38,9° hatte. In 
der linken Niere traten zeitweise kolikartige Schmerzen auf. Harnzwang bestand 
niemals. Mit dem Harn wurden oft kleinste Phosphatsteinchen entleert. Nie- 
mals wurde im Harn Blut konstatiert. Das klinische Bild ließ in Berücksichtigung 
des ganzen Krankheitsverlaufes an eine Steinbildung in den Nieren, speziell in 
der linken Niere, mit sekundärer Infektion denken. Auf Wunsch des Kranken 
wurde operiert und eine Freilegung der linken Niere vorgenommen. An der heraus- 
genommenen Niere bemerkte K., daß es sich nicht um Pyonephrose, sondern um 
eine Cystenniere handelte. Prof. Benda, der das Präparat anatomisch dia- 
gnostizierte, sprach sich darüber folgendermaßen aus: Der makroskopische Befund 
des Organs läßt die Diagnose angeborene Cystenniere mit Sicherheit stellen. In- 
sofern weist das Präparat eine seltene Besonderheit auf, als schon bei der Besich- 
tigung des Schnittes auffällt, daß ein großer Teil der Cysten in der Marksubstanz 
liegt, während die Rinde der Niere nur wenig von der Erkrankung ergriffen ist. 
Im Anschluß an die Operation trat bei dem Kranken ein schwerer Kollaps mit 
fast kompletter Anurie auf, der sich aber bald wieder machte. Das Allgemein- 
befinden besserte sich zusehends, so daß man den Kranken als Rekonvaleszenten 
ansehen konnte. Am Ende der 3. Krankheitswoche trat plötzlich eine Verschlim- 
merung ein. Es entwickelte sich eine hypostatische Pneumonie, an deren Folgen 
der Kranke starb. Kolb (Schwenningen a. N.). 


30) A. Kleinknecht (Mühlhausen). Ein Fall von Hermaphroditis- 
mus verus bilateralis beim Menschen. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CII. Hft. 2. S. 328—402.) 

Verf. veröffentlicht einen bisher nach der Literatur beim Menschen noch nicht 
beobachteten Fall von Hermaphroditismus verus bilateralis. Das 1ljährige an- 
gebliche Mädchen wurde mit einer Genitalmißbildung und einem Bruch in der 
Leistengegend, der wegen des Verdachtes einer Einklemmung operiert wurde, 
dem Verf. überwiesen. Die Operation ergab im Bruchsack Uterus und Adnexe, 
die entfernt werden mußten. Hierdurch konnte auf mikroskopischem Wege die 
Diagnose des interessanten Falles gesichert werden. Das Kind wird wegen seiner 
Veranlagung fortan als Knabe erzogen. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


31) P. Rathke. Gleichzeitiges Auftreten eines arteriell venösen 
Aneurysmas der Brachialis und Femoralis. (Deutsche med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 46. S. 1418—1419.) 

R.’s Fall interessiert durch die Schwierigkeit der Indikationsstellung für die 
erforderlichen einzelnen Eingriffe bei dem Vorhandensein mehrerer schwerer 
Verletzungen. Bei der Aufnahme im Lazarett wurde folgender Befund auf- 
genommen: Schwer anämischer Mann. Weichteildurchschuß des rechten Ober- 
arms, entzündliches Ödern der Haut an der Innenseite. Das offenbar große Hä- 
matom pulsiert oder schwirrt nicht, Pulsation in der Tiefe im Verlaufe der A. 
brachialis infolge praller Schwellung ebenfalls nicht fühlbar. Radialispuls vor- 
handen. An der Hand ist der Thenar zerschmettert, die Tabatiere nicht mehr 
vorhanden, die Handwurzel scheinbar vollständig zertrümmert, die Gelenkflächen 
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des Radius und der Ulna sichtbar. Die Beinwunden sind ohne Besonderheiten. 
Plötzlich trat starke Blutung aus der Oberarmwunde ein. R. legte unter Blut- 
leere die A. brachialis oberhalb des Schußkanals frei und verfolgte sie nach ab- 
wärts. In Höhe der Schußkanals kam man auf eine verbackene, schmierig-eitrige 
Partie, in welche sich die Arterie, Vene und Nerven verlieren. Beim präparatorisch- 
stumpfen Isolieren der einzelnen Gebilde wird mit dem N. medianus angefangen. 
Beim Lösen derselben aus der Verbackung wird ein etwa kleinkirschgroßer Sack 
eröffnet, der vier einmündende Lumina zeigt. Bei der weiteren stumpfen Frei- 
legung der Arterie und Vene von oben her wird ihr Zusammenhang mit dem Sack 
klar. Arterie und Vene wird unterhalb der Verbackung im Gesunden aufgesucht 
und unterbunden. Nach Unterbindung der Gefäße oberhalb des Sackes Exstirpa- 
tion desselben. Die Nerven werden durch einige Catgutnähte mit Fett und Fascie 
eingehüllt. Das Präparat ergab folgenden Befund: Arterie und Vene sind durch 
Adhäsionen auf etwa 3 cm Länge fest verbunden und nicht voneinander zu iso- 
lieren. An der Stelle der engsten Vereinigung befindet sich ein kleinkirschgroßer 
Sack. Die Oberschenkelwunde war inzwischen verheilt und in Vergessenheit 
geraten. Plötzlich klagte der Pat. über Schmerzen im rechten Bein. Die kirsch- 
kerngroße Narbe am Innenrande des Sartorius etwas unterhalb der Mitte des 
Oberschenkels war nicht empfindlich, dagegen lokalisierten sich die Schmerzen 
in der Tiefe. R. fand eine etwa walnußgroße Resistenz; am nächsten Tage war 
die tiefe Resistenz deutlich gewachsen. In den folgenden Tagen wuchs die Ge- 
schwulst rapid. R. nahm die Freilegung der Femoralis im Adduktorenkanal vor. 
Die Gefäßverletzung lag in der Mitte des Adduktorenkanals und betraf Arterie 
und Vene in gleicher Weise. Das Hämatom erstreckte sich im Adduktorenkanal 
abwärts nach der Kniekehle zu. Es war ein zweifaustgroßer, größtenteils mit 
flüssigem Blut und einigen kinderfaustgroßen, festen Gerinnseln gefüllter Sack 
ohne derbere Umkleidung. Resektion der Gefäße. Drainage des Hämatoms nach 
der Kniekehle zu. Fascien-Hautnaht. Das Bein schwoll sofort ab und der Pat. 
erholte sich von Tag zu Tag. Ä 

R. ist der Ansicht, daß die präliminare Unterbindung im Gesunden vor- 
genommen werden soll, wenn durch eine bestehende Jauchung ein großes Gefäß 


in Mitleidenschaft gezogen werden wird oder Gangrängefahr besteht. 
Kolb (Schwenningen a.N.). 


32) Richard Stephan. Kritische Beiträge zur Frage der Ostitis 
bei Kriegsteilnehmern. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 48. 
S. 1473—1476.) 

Während des Krieges hat sich eine ganze Reihe von Veröffentlichungen mit 
eigenartigen Krankheitszuständen befaßt, die ausschließlich bei Kriegsteilnehmern 
beobachtet wurden. Meistens waren die Beschwerden durch ziehende und boh- 
rende Schmerzen in den Unterschenkeln charakterisiert. Kraus und Citron 
haben neuerdings ein Krankheitsbild umschrieben, das sie als Ostitis bei Kriegs- 
teilnehmern ansprechen und das, neben dem hervorstechendsten Symptom — dem 
Röhrenknochenschmerz — durch eine teigige Schwellung im Bereich des Tibia- 
periosts, die sich auch im Röntgenbild darstellen läßt, durch Kopfschmerz, Schlaf- 
losigkeit und subfebrile Ternperaturen charakterisiert ist. In sieben unter acht 
daraufhin untersuchten Fällen haben Kraus und Citron eine relative Blutlympho- 
cytose vermerkt. Nach S.’s Ansicht legt die Kraus-Citron’sche Publikation 
das Hauptgewicht auf die Kombination von Allgemeininfektion und Ostitis. Ohne 
daß S. die Kraus-Citron’schen Fälle kennt, nimmt er an, daß Phasen der chro- 
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nischen Paratyphus B-Infektion sich in symptomatologischer Hinsicht mit den 
Beobachtungen der beiden Autoren decken. Vielerlei Überraschung haben die 
Ergebnisse der Kriegsseuchenforschung gebracht und die epidemiologisch-klini- 
schen Kenntnisse sehr erweitert. Der Paratyphus B erfordert Umlernen und 
Erweiterung der bisher geläufigen Anschauungen. Zum Verständnis der Ostitis 
bei Kriegsteilnehmern faßt S. die Erfahrungen einer mehr als 1jährigen Para- 
typhus B-Forschung in einem großen Epidemiebereich kurz zusammen. Nur 
10% aller Erkrankungen an Paratyphus B sind den bisher bekannten Formen 
zuzurechnen. Etwa 10% decken sich symptomatologisch mit dem Bilde der 
Dysenterie anderer Genese. Der weitaus größere Prozentsatz — etwa 80% — 
verläuft unter dem Bilde einer lang hingezogenen Infektion, die als Typhloidform 
bezeichnet wird. Man begegnet mannigfaltigen Kombinationen.. Das Hervor- 
treten der Osteomyelitis im Ablauf der klinischen Erkrankung ist so charak- 
teristisch, daß, wenn man erst einmal die neuartige Symptomatologie genau 
kennen gelernt hat, man gewöhnlich schon durch die subjektiven, anamnestischen 
Angaben die Diagnose stellen kann. Zur Erläuterung seiner Ausführungen gibt 
S. eine Krankengeschichte wieder. Bei der Beurteilung jedes Einzelfalles muß 
die Schwierigkeit der ätiologischen Diagnose berücksichtigt werden. Folgende 
Momente erschweren und verschleiern außerordentlich eine spezielle Diagnose der 
chronischen Paratyphus B-Infektion: Der Bazillenbefund im Blute ist sehr selten. 
Er kann nur als Zufailsbefund während der ersten Phase erwartet werden. Nur 
zur Zeit der Durchfälle in der Inkubation ist mit einiger Sicherheit auf einen Ba- 
zillennachweis in den Exkrementen zu rechnen. Die pathogenetische Diagnose 
kann daher nur mit Hilfe der serologischen Methoden erbracht werden. 
Kolb (Schwenningen a. N.). 


33) E. Zimmermann. Zur Lehre von der subkutanen Ruptur der 
langen Bicepssehne und deren operative Behandlung. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 2. S. 410—415.) 

Zwei Fälle. Diagnosenstellung leicht. Operationsmethode (wie Bazy 1895 
angewandt), Annähung des langen Bicepskopfes nach entsprechender Verkürzung 
in einen Schlitz der kurzen Sehne. Resultat in bezug auf Funktion gut. Emp- 
fehlung der Methode, die Verf. von Ehrmann übernommen. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


34) Kirchberg (Berlin). Pro- und Supinationsschaukel. (Melsunger 

med.-pharm. Mitteil. 1916. Hft. 1.) 

Zur Nachbehandlung bei Fuß-, Unterschenkel- und Knieverletzungen bei 
entstandener Pes valgus- oder varus-Stellung eignet sich zur Behebung ein eigens 
vom Verf. angegebener REN (hergestellt bei Braun-Melsungen). 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambroslus Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde. 
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z I. 
Bemerkung zu dem Aufsatz von Prof. Kirsehner 
in Nr. 8 d. Zentralbl. f. Chirurgie, 1917 
„Die flächenhafte Unterschneidung motorischer 
Gehirnrindenzentren zur Bekämpfung 
der traumatischen Rindenepilepsie“. 
Von 
Prof. Dr. H. v. Haberer in Innsbruck. 


Kirschner hat das von Trendelenburg an Tieren ausgearbeitete Verfahren 
der »flächenhaften Unterschneidung« eines motorischen Rindengebietes, auf dessen 
ev. Bedeutung bei der Behandlung von Rindenepilepsie bereits Trendelenburg in 
seiner Arbeit hingewiesen hatte, in sechs Fällen von Rindenepilepsie angewendet. 

Auf Grund seiner dabei gewonnenen Erfahrungen schildert er sein Verfahren 
und empfiehlt es zur Nachahmung. Das Wesentliche des Verfahrens besteht darin, 

daß die Rinde der fraglichen Hirnpartie freigelegt und nunmehr mit Hilfe schwachen 
faradischen Stromes das motorische Rindenzentrum aufgesucht wird, das nach 
der klinischen Diagnose der Ausgangspunkt der Krampfanfälle ist. Gegebenenfalles 
handelt es sich auch um mehrere Rindenzentren, die bestimmt werden müssen. 
Das funktionell erkrankte Rindengebiet markiert sich Kirschner mit kleinen 
Punkten von Methylenblau. Dann wird von einem Einstich aus die erkrankte 
Rindenpartie flach unterschnitten, was am besten mit einem doppelschneidigen, 
dünnen Messer geschieht, aber auch mit jedem anderen kleinen, scharfen Skalpell 
durchgeführt werden kann. Sichtbare Blutgefäße müssen, wie dies schon Tren- 
delenburg fordert, beim Einstich vermieden werden. Im Gegensatz zu Tren- 
delenburg nähert sich Kirschner bei der Unterschneidung an den Rändern 
des Schnittes nicht der Gehirnoberfläche, um die unterminierte Gehirnpartie in 
ihrer Ernährung nicht zu gefährden. Der Erfolg der Unterschneidung wird so- 
gleich mit demselben schwachen faradischen Strom, der zur Aufsuchung des er- 
krankten Zentrums diente, festgestellt. Hierauf wird die Schädelwunde in einer 
der üblichen Weisen versorgt. 

Nach Kirschner’s Erfahrungen ist die Epilepsie nach der Unterschneidung 
nicht mit einem Schlage beseitigt, doch tritt die Besserung in kurzer Zeit ein. 
Er sagt weiter, daß diese Besserung mit Regelmäßigkeit in kurzer Zeit — etwa 
im Laufe von 2 bis 3 Wochen — zu einem völligen Aufhören der Anfälle überzu- 
leiten scheint. Die längste angegebene Beobachtungsdauer beträgt 9 Wochen! 

Eine Beeinträchtigung der Bewegungsfähigkeit ist nach Kirschner’s bis- 
herigen Beobachtungen auf die Dauer durch die oberflächliche Unterschneidung 
nicht zu befürchten. Kirschner schließt: »Meine bisherigen Erfahrungen be- 
rechtigen mich zu der Hoffnung, daß sich bei der Behandlung der traumatischen 
Rindenepilepsie die flächenhafte Unterschneidung krankhaft aktivierter moto- 
rischer Gehirnrindenzentren zu einem wertvollen Verfahren entwickeln läßt. Nur 
eine über viele Jahre durchgeführte Beobachtung eines großen Materiales kann 
die Frage entscheiden, inwieweit diese Hoffnung sich verwirklichen läßt. Wird 
diese Frage in günstigem Sinne entschieden, so ist es möglich, daß das Verfahren 
nach seiner weiteren Ausbildung auch bei der Behandlung der ‚genuinen‘, stets 
in einem bestimmten Muskelgebiet beginnenden Epilepsie herangezogen werden 
kann.« 
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Kirschner hat bei dieser Mitteilung ganz übersehen, daß ich 
bereits auf dem Chirurgenkongreß 1914 über die erste nach dem 
Prinzipvon Trendelenburg von mir am Menschen ausgeführte Unter- 
schneidung bei Epilepsie berichtet habe. Sowohl aus den Verhandlungen 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1914, 1. Teil, als auch aus dem Auto- 
referat im Zentralblatt für Chirurgie 1914, Nr. 32 ist dies zu ersehen. Ich habe 
meine Ausführungen damals ganz kurz mit folgenden Worten zu Protokoll ge- 
geben: »Ich möchte mit aller gebotenen Reserve ausschließlich für jene Fälle, 
in denen wir nach der landläufigen Indikation bei der Epilepsie bisher das Krampf- 
zentrum exstirpiert haben, eine Methode empfehlen, die vom Physiologen 
Trendelenburg in Innsbruck am Tier erprobt worden ist, und die ich bisher 
einmal am Menschen ausgeführt habe. Die Methode gestaltet sich sehr einfach. 
Sie besteht nicht in der Exzision des Zentrums, sondern in der Unterschneidung 
desselben. Der Vorteil der Methode ist: Wir brauchen keines der großen 
Arachnoidealgefäße zu unterbinden, wir stechen zwischen den Gefäßen ein und 
führen das Messer subkortikal in dem Umkreis herum, in dem wir die Unter- 
schneidung bzw. den Ausfall der Hirnrinde anstreben. Das unterschnittene 
Rindenstück bleibt durch Arachnoidea gedeckt liegen. 

Die Ausführung der Operation ist unendlich einfach. In einem Falle habe 
ich, wie gesagt, die Operation in der Weise vorgenommen; ich kann darüber nicht 
abschließend berichten, der Fall liegt zu kurz zurück. Ich habe mich durch elek- 
trische Reizung vor und nach der Unterschneidung überzeugt, daß in der Tat 
durch diese Unterschneidung eine vollständige Ausschaltung der betreffenden 
Hirnpartie zustande kommt. Es ist nach der Operation keine Lähmung auf- 
getreten, sondern bloß eine vorübergehende, etwa einen Tag anhaltende Parese 
der Extremität.« 

Aus diesen, wenn auch knapp gehaltenen Ausführungen geht mit Deutlichkeit 
hervor, daß auch die von mir eingeschlagene Methode der Operation dieselbe war, 
wie sie jetzt Kirschner empfiehlt. 

Ich möchte nun zu dem damaligen Falle folgendes nachtragen: Es hatte sich 
um einen 34jährigen Bauernknecht gehandelt, der seit dem Oktober 1913 an An- 
fällen litt, die mit Zittern im linken Arm begannen, worauf sich die linke Hand 
krampfhaft schloß und der ganze Arm steif wurde. Pat. gab weiter an, daß die 
Krämpfe manchmal auf den ganzen Körper übergingen, manchmal nur auf den 
linken Arm beschränkt blieben. Nach dem Anfall bestand allgemeine Körper- 
schwäche und erschwertes Sprechen, was sich aber stets rasch gab. Wegen dieser 
Anfälle wurde der Pat. auf der Innsbrucker Nervenklinik durch mehr als einen 
Monat beobachtet, wobei die Anfälle sehr gehäuft auftraten. Es wurde kon- 
statiert, daß der Pat. dabei nicht immer das Bewußtsein ganz verloren hat, Zungen- 
biß kam trotzdem öfter dabei vor. Der Typus der Anfälle entsprach der Schilde- 
rung, die Pat. in der Anamnese darüber gab. Augenhintergrund normal, Wasser- 
mann negativ. Keine irgendwie geartete Schädelverletzung nachweisbar. 

Der oben geschilderte chirurgische Eingriff wurde von mir am 7. Februar 1914 
vorgenommen und dabei an der rechten Hirnhemisphäre vor allem das Armzentrum 
freigelegt und durch elektrische Reizung bestimmt. Außer einer Verdickung und 
Trübung der Meningen wurde kein pathologischer Befund erhoben, und darauf 
das Armzentrum flächenhaft unterschnitten. Eine sofort darauf vorgenommene 
abermalige elektrische Reizung ergibt die völlige Ausschaltung der unterschnittenen 
Hirnrindenpartie. Leichte Parese der linken oberen Extremität durch 24 Stunden, 
danach volle Beweglichkeit. 
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Im posterativen Verlauf traten noch zweimal kurzdauernde epileptische An- 
fälle auf, dann wurden solche nicht mehr beobachtet. 

Zur Zeit, alsich über den Fall berichtete, waren seit der Ope- 
ration mehr als 2 Monate vergangen, ich habe aber ausdrücklich be- 
tont, daß von einem abschließenden Urteil über den Operations- 
erfolg nicht die Rede sein könne. 

Wenn Kirschner von einem seiner Fälle sagt, daß derselbe nunmehr »9 Wo- 
chen lang geheilt und ohne die geringsten Beschwerden geblieben« ist, so dürfte 
diese Zeit der Beobachtung wohl kaum den Begriff der Heilung rechtfertigen! 
Wissen wir doch, daß bei Epilepsie die Anfälle nach Operationen, die wir heute 
wohl kaum mehr als kausale bezeichnen können, gelegentlich sehr lange Zeit 
sistieren, wobei jedoch von einer Heilung gar keine Rede sein kann. 

Freilich sagt Kirschner am Schluß seiner Arbeit selbst, daß nur eine über 
viele Jahre ausgedehnte Beobachtung eines großen Materiales die Frage ent- 
scheiden kann, inwieweit die in die Unterschneidung gesetzten Hoffnungen bei 
Epilepsie sich verwirklichen lassen. In diesem Punkte stimme ich, wie ich ja schon 
seinerzeit mit aller Deutlichkeit ausführte, natürlich auch jetzt Kirschner voll- 
kommen bei. Man soll das Verfahren schon seiner Ungefährlichkeit und tech- 
nischen Einfachheit wegen weiter anwenden, um es genügend auf seine Leistungs- 
fähigkeit prüfen zu können, Schlüsse aber wollen wir erstnach Jahr und Tag ziehen. 

Ich bin nach der Mitteilung von Kirschner natürlich meinem im Jahre 1914 
mitgeteilten Falle weiter nachgegangen, und habe erfahren, daß er nur eine Zeit 
lang wirklich gesund geblieben ist. Im April 1915 ist der Mann gestorben. Wie 
ich nach mehrfachen Anfragen durch den behandelnden Arzt erfahren habe, haben 
die Anfälle anfangs sistiert, kamen später mit erneuter Heftigkeit wieder, bis der 
Tod in einem schweren epileptischen Anfall eintrat. 





I. 


Zur Freilegung und Eröffnung des hinteren Recessus 
bei Kniegelenkseiterung. 


Von 


Prof. E. Wilh. Baum, 


Stabsarzt d. Res., z. Z. beratender Chirurg im Felde. 


Die Behandlung infizierter Knieschüsse habe ich bei meiner Tätigkeit: .. 
Feld- und Kriegslazaretten mit als die schwierigste Aufgabe empfunden und 
mir die äußerste Einschränkung der Amputation und die Vermeidung der Auf- 
klappung des Gelenkes, die fast immer eine spätere Resektion der Gelenkenden 
und damit eine mehr oder weniger starke Verkürzung des Beines zur Folge hat, 
als Ziel gesetzt. Frühzeitig amputiert habe ich nur bei der infizierten suprakondy- 
lären Femurfraktur mit gleichzeitiger Vereiterung des Knies und die primäre 
Resektion auf die Fälle beschränkt, wo ausgedehntere intraartikuläre Knochen- 
verletzungen vorlagen. Breite seitliche Inzisionen vom oberen Ende des Recessus 
bis zur Tibia hin, zeitig ausgeführt, können der Infektion Einhalt gebieten, tuen 
es aber sehr häufig nicht. Die Vielgestaltigkeit der Gelenkhöhle erschwert den 
Abfluß und ermöglicht dem Eiter, in den vielen Buchten sich zu stauen und zu 
senken. Am schwierigsten, ja unmöglich, gestaltet sich von den oberen Inzisionen 
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aus die Drainage uNd Entleerung der hinteren Gelenkhöhle. Durchbricht hier der 
Eiter, weil der Weg nach außen verlegt, die Kapsel, so senkt er sich nach hinten und 
unten, und zwar mit Vorliebe, wie ich dies in zahlreichen Fällen beobachten konnte, 
auf der Innenseite längs der Vorderfläche des medialen Gastrocnemiuskopfes. 

Verschiedene Methoden sind empfohlen worden, um den hinteren Knie- 
recessus freizulegen und zu drainieren, meist Schnitt in der Mitte der Kniekehle 
nach vorheriger vorderer Aufklappung und mit Bildung einer Rinne im Tibiakopf. 
Da ich bei den schwer infektiösen Prozessen der Synovialis die operative Eröffnung 
des Knochens für nicht ungefährlich, das Einlegen eines Drains wegen der Nähe 
der Poplitealgefäße aber für sehr bedenklich halte, habe ich einen Weg beschritten, 
der unter Vermeidung dieser Gefahren die hintere Gelenkhöhle breit freilegt und 
einen guten und dauernden Abfluß des Eiters gewährleistet. 

An der Grenze zwischen Innen- und Hinterfläche des Knies wird ein leicht 
nach hinten konvexer Schnitt gelegt, handbreit oberhalb des inneren Gelenkspalts 
am Femur beginnend und im Bereich des Beugeransatzes am Schienbein endend. 
Nach Durchschneidung der Haut und Fascie werden die Beugesehnen durch- 
trennt und der mediale Gastrocnemiuskopf in ganzer Ausdehnung scharf von 
seinem Femuransatz abgelöst. Wird jetzt das Knie leicht gebeugt, so sinkt der 
Haut-Muskellappen samt Nerven und Gefäßen nach unten, und die hintere Gelenk- 
fläche liegt frei und dem Messer gut zugänglich zutage. Die Kapsel wird eröffnet 
und, so weit nötig, abgetragen; die Ligamenta cruciata können von hier aus, falls 
erforderlich, bequem durchtrennt werden. Der Eiter kann jetzt unbehindert ab- 
fließen. Bei gebeugt fixiertem Knie bleiben die Weichteile der Kniekehle, nach 
Art einer Bogensehne, in weitem Abstand von der Gelenkfläche, als dem Scheitel 
des Bogens entfernt; eine breite, lockere Tamponade tut ein weiteres, um die Wunde 
offen zu halten, und sorgt für kapilläre Drainage. 

Die Muskeldurchtrennung scheue ich nicht, weil bei diesen schwereren 
Formen der Knieeiterung doch mit der Versteifung gerechnet werden muß und 
andererseits die Myo- und Tenotomie einer späteren Flexionskontraktur des an- 
kylosierten Gelenkes vorbeugt. Den Innenschnitt halte ich deshalb für den zweck- 
mäßigsten, weil erfahrungsgemäß Durchbruch und Senkung meist innen statt- 
finden, und so die frühzeitige Inzision an dieser Stelle die Senkung verhindert, der 
spätere Eingriff den Abszeß miteröffnet. Gegenüber dem Medianschnitt in der 
Kniekehle hat er den Vorteil, daß hier nur durch ein Drain, auf dessen Gefahr ich 
oben hingewiesen, die Wunde offen gehalten werden kann, während dies bei der 
seitlichen Inzision durch die Schwere des Weichteillappens gewährleistet wird. 

Seit ich überall da, wo die Arthrotomie nicht bald eine Entfieberung brachte, 
auf dem beschriebenen Wege den hinteren Knierecessus frühzeitig eröffnet, habe 
ich nicht mehr das Gelenk breit aufzuklappen brauchen. 





HI. 
Die Vertikalpunktion von Knochensteckschüssen. 
Von 


Dr. med. Arthur Schäfer, 


leitendem Arzt der chir. Abteilung des städt. Krankenhauses Rathenow. 


In Nr. 46, 1916 der Münchener med. Wochenschrift habe ich auf Grund meiner 
vorzüglichen Erfahrungen mit der Weski’schen Geschoßharpunierung diese Me- 
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thode als eine leichte, sichere, von jedem Chirurgen auch unter den einfachsten 
Verhältnissen ohne besondere kostspielige Apparate ausführbare Methode emp- 
fohlen. Ein einfacher Röntgenapparat, irgendeine der vielen brauchbaren Lo- 
kalisationsmethoden für Fremdkörper — ich bevorzuge die Weski-Fürstenau- 
sche Methode —, das kleine, billige, handliche Harpunierinstrumentarium, be- 
stehend aus Kanüle mit Libelle und Leitdraht, genügt vollkommen, um selbst 
kleinste Splitter von Steckschüssen überall da zu entfernen, wo eine Vertikal- 
punktion überhaupt ausgeführt werden kann. 

Holzknecht (Münchener med. Wochenschrift 1917, Nr. 4) hat um dieser 
Einschränkung willen die Weski’sche Vertikalpunktion mit größter Schärfe an- 
gegriffen, da sie nicht anwendbar sei im Gehirn, den Brustorganen, den Bauch- 
organen, in der Nähe großer Gefäße und in den Knochen. Richtig ist von dieser 
Holzknecht’schen Behauptung die bisherige Unanwendbarkeit der Vertikal- 
punktion von Steckschüssen im Gehirn, der Lunge, dem Herz und den Bauchorganen. 
Die Nähe großer Gefäße war bisher, wie aus meiner zitierten Arbeit zu ersehen ist, 
kein Hindernis für die Geschoßharpunierung. Eine eigentliche Harpunierung von 
Knochensteckschüssen im Knochen ist natürlich adch nicht möglich, weil die 
Harpunenkanüle sich in den Knochen nicht einstechen läßt, und weil die Harpune 
sich hier nicht verankern kann. 

Es ist uns aber doch gelungen, das Prinzip der Vertikalpunktion am Knochen- 
steckschuß zur Anwendung zu bringen. Es handelte sich um ein Geschoß, das in 
nächster Nähe des Kniegelenks im Schienbein saß, nach der Weski-Fürstenau- 
schen Lokalisation in einer Tiefe von 5,2 cm Abstand von dem durch Ignipunktur 
kenntlich gemachten, in bestimmter Lage des Verwundeten senkrecht über dem 
Geschoß liegenden Hautpunkt. 

An einem der üblichen feinen Knochenbohrer, der mit einer Libelle versehen 
wurde, wurde, in einem Abstand von 5,2cm von der Spitze des Bohrers an ge- 
rechnet — gleich dem festgestellten Abstand des Geschosses von der Haut —, 
eine Marke angebracht. In künftigen Fällen würde ich der größeren Einfachheit 
wegen einen mit Zentimeter- und Millimeterskala versehenen Bohrer benutzen. 
In der Haut wurde mit einem spitzen Skalpell an Stelle des Visierpunktes ein 
kleiner Einstich bis auf den Knochen gemacht, der Bohrer vertikal auf den Knochen 
aufgesetzt und nun bis zu der festgestellten Tiefe von 5,2 cm vom Hautrande an 
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in den Knochen eingehohrt. Der Visierpunkt war natürlich so gewählt, daß das 
Gelenk nicht getroffen werden konnte. Der Bohrerstift wurde in der \Vunde 
belassen. Es wurde nun nicht entlang dem Bohrstift auf das Geschoß durch 
Meißeln eingegangen. Das würde zur Folge gehabt haben, daß bei Vordringen in 
größere Tiefe der Bohrstift locker geworden oder gar herausgefallen wäre. Es 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 407 


wurde vielmehr nach Verlängerung des Hautschnittes, die jetzt erst vorgenommen 
werden darf, weil sonst die Entfernung Haut-Geschoß nicht mehr genau stimmen 
würde, unterhalb des Bohrloches ein Kanal auf die Spitze des Bohrers hin in die 
Tiefe gemeißelt, wie es die Skizze darstellt (s. Abbildung). Die schraffiert gezeich- 
nete Partie stellt den herausgemeißelten Kanal dar. Der Bohrstift stand also 
unverrückbar in seinem Knochenkanal fest. An seiner Spitze fand sich mühelos 
das Geschoß. Verschluß der Haut über dem Bohrkanal, Tamponade des heraus- 
gemeißelten Knochenkanals. Glatte Heilung der Wunde des natürlich sofort 
nach der Operation ohne Schienung fleißig bewegten Beines. 





IV. 
Zur Behandlung peritonealer Adhäsionen. 


Von g 
Dr. Walter Kühl in Altona. 


In Nr. 37, 1916 des »Zentralblattes für Chirurgie« berichtet Herr Prof. Dr. 
K. Vogel (Dortmund) über eine auffällige Beeinflussung des Krankheitsverlaufes 
nach operativer Lösung peritonealer Adhäsionen durch Verteilung einer mit 
Kochsalz hergestellten Mischung von Natrium citricum und Gummiarabikum 
in den Tiefen def offenen Bauchhöhle. Die Wirkung soll nach Art einer Gleit- 
schmiere eintreten. 

Es wird nur über zwei Fälle berichtet. 

Hierzu erlaube ich mir folgende Einwände theoretischer Art zu machen: 

Bei Laparotomien sind wir längst über die unseligen Zeiten hinüber, als man 
zur Sicherung gegen die damals stets drohende Peritonitis eimerweise Karbolsäure 
in die freie Bauchhöhle goß!. Wir suchen peinlichst ausfließenden Eiter von ihr 
fernzuhalten. 3 

Gummiarabikum ist aber, wie allgemein bekannt, der aus der Rinde einer 
Akazie (Acacia Verek) ausgetretene Saft, der zu Knollen an der Luft erhärtet. Nach 
wiederholtem Abkochen der Vogel’schen Mischung hat man eine hellbraune, 
leimartige Masse vor sich, die nur langsam abkühlt. 

In der sehr interessanten Arbeit vermisse ich die genaue Angabe, wie die 
absolut zuverlässige Sterilisierung des Gummiarabikum erzielt wurde. Ich würde 
mich niemals entschließen können, bei der so unsterilen Vergangenheit dieses 
Rindensaftes die Sterilität einer modernen Laparotomie zu beunruhigen. 

Vielleicht empfiehlt es sich, jener Lösung 4-8 Collargoltabletten & 0,05 
( -= 0,2 bis 0,4 g) zuzusetzen. Wissen wir doch durch v. Öttingen?, daß er ohne 
Schaden Collargollösungen 1 : 5001000 in die Leibeshöhle eingegossen hat. 

Ungefährlicher erscheint es mir aber zu sein, von einer peritonealen Applika- 
tion des Gummiarabikum überhaupt abzusehen, und dieses während der Nach- 
behandlung, sobald wie möglich, per os zu geben, am besten in Form der Capsul. 
gelodurat. Pohl nach Dr. H. Rumpel?. Mich dünkt, die sogenannte »Gleit- 


1 Vgl. Nussbaum (München) zitiert in E. Küster, Wesen und Erfolge der modernen 
Wundbehandlungsmethoden, in Volkmann’s Sammlung klinischer Vorträge. Chir. Bd. IV. 
S. 182. Leipzig, Breitkopf & Härtel. 

2 v.Öttingen, Leitfaden der praktischen Kriegschirurgie 1912. S. 90. Leipzig, Steinkopf. 

3 Vgl. Therapeutische Monatshefte 1906. S. 369 und Pharmazeutische Zeitung 1907. S. 853. 
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schmiere« wäre besser innerhalb als außerhalb des Darmes am Platze. In der 
freien Bauchhöhle scheint dann vielleicht die teilweise Zwischenlagerung von 
Randpartien des Omentum majus zwischen die operativ oder manuell auseinander 
gebrachten Adhäsionen geraten. 

Hervorheben möchte ich zum Schluß noch die besondere Sorge, die mich zu 
einer Ablehnung in einem zur Nachprüfung nicht ungeeignet liegenden Falle führte: 
Niemand vermag mir die Sicherheit zu geben, daß gerade in meiner Lösung Tetanus- 
bazillen nicht enthalten sind. 

Fasse ich zusammen, dann möchte ich dringend, trotz des Ansehens des Herrn 
Autors, vorläufig vor einer allgemeinen Prüfung der Mischung warnen. Diese 
würde meines Erachtens nach Bekanntgabe des angewandten Sterilisierverfahrens 
und Erprobung an einer stattlichen Anzahl Tierexperimente zunächst nur in 
großen Krankenanstalten versuchsweise in Anwendung gezogen werden dürfen. — 
Mit dieser Einschränkung glaube ich dem Herrn Autor beipflichten zu sollen, 
der zunächst auch nur um eine Nachprüfung bittet. 





O 


1) 0. Zuckerkandl. Über Erfrierungen im Felde. (Bruns’ Beiträge 
.z. klin. Chirurgie 1916. Bd.CI. Hft.5. Kriegschir. Hft. 24. S.59%.) 
Verf. hat schon im ersten Kriegswinter sehr zahlreiche, im Winter 1915/16 

über 800 Erfrierungen aller Grade gesehen. Sie entstehen nicht nur bei besonderen 

Kältegraden, sondern auch bei Temperaturen über dem Nullpunkt, wenn neben 

der Kälte Momente einwirken, welche den Blutkreislauf örtlich behindern: Druck 

von seiten der Schuhe, Nässe, unbewegliches Verharren in einer Stellung, welche 
den Blutzufluß behindert. Noch höhere Grade der Erfrierungen werden bei Ver- 
wundeten beobachtet. Am häufigsten sind die Zehen betroffen, häufig auch 
die Ferse, dann in abnehmender Zahl der Vorfuß, der ganze Fuß, der Unterschenkel. 
In mehr als der Hälfte aller Fälle war die Veranderung beiderseitig. Kombinationen 
mit Erfrierungen der Finger wurden in etwa 6% beobachtet. Bei Schußfrakturen 
der unteren Extremität erstreckt sich die Erfrierung an dem verletzten Teil 
weiter zentralwärts als an der anderen Seite. Kommt es zu Gangrän, so stoßen 
sich die Weichteile früher ab als die Knochen, wodurch typische groteske Bilder 
entstehen. Der Knochen verfällt dann nur bis in die Ebene der Granulationen der 

Nekrose. An der Ferse bildet sich meist eine schalenförmige Nekrose des Fersen- 

höckers. Die Zeit bis zur spontanen Lösung der nekrotischen Teile ist abhängig 

vom Querschnitt des betroffenen Körperteils, am längsten dauert sie an den Dia- 
physen der Metatarsen. 

. Das Absterben des Gliedes geht ganz schmerzlos vor sich. In einem Teil der 
Fälle fehlt bei der reaktiven Eiterung jede Tendenz der Weiterverbreitung, bei 
anderen kommt es zu Wundinfektionen mit örtlichen und auch allgemeinen Sym- 
ptomen. Diese Infektionen sind besonders schwer bei nebenher bestehenden 
Schußfrakturen. Solche ganz schwere Fälle hat Verf. besonders während des 
ersten Kriegswinters erlebt. 

Die Prophylaxe besteht zunächst in Belehrung der Mannschaften und Unter- 
offiziere: daß den nassen und kalten Füßen in unbeweglicher Stellung der Brand 
droht, daß das Eintrocknen der nassen Schuhe und Lappen auf den Füßen ver- 
mieden werden muß; die abgelösten Mannschaften müssen das nasse Schuhwerk 
ablegen, die Füße abtrocknen und einfetten. Wird die Diagnose früh gestellt, 
so läßt sich durch einfache Maßnahmen wie Einreibungen, Massage, Einpackungen 
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usf. die Gangrän vermeiden. Ist eine solche schon eingetreten, so muß der Wund- 
infektion vorgebeugt werden. Bei der ersten Versorgung wird der betreffende 
Teil mit Alkohol desinfiziert, ev. vorhandene Blasen abgetragen, das ganze Gebiet 
mit Jodtinktur bestrichen und trocken verbunden. Bei den folgenden Verband- 
wechseln werden gangränöse Fetzen abgetragen, für Eiterabfluß gesorgt und 
jedesmal wieder das ganze Gebiet mit Jodtinktur behandelt. Außer der Des- 
infektion ist die Ruhigstellung des Gliedes mit Gips-, Blech- oder Drahtschienen 
von größter Wichtigkeit. Bei derartiger Behandlung ist in keinem Falle eine In- 
fektion örtlich fortgeschritten, nie sind Symptome der Allgemeininfektion auf- 
getreten, kein Fall ist gestorben. Operatives Eingreifen ist dann am Platze, wenn 
sich die Knochendemarkation verzögert. Es genügt dann, die vorragenden Knochen 
in Höhe der Granulationen mit der Hohlmeißelzange abzukneifen. Die Stümpfe 
nach spontaner Abstoßung können als vollkommene bezeichnet werden. Bis- 
weilen ist aus vitaler Anzeige die Absetzung über dem Demarkationswall nötig. 
Bei Schußfrakturen mit ausgebreiteterer Erfrierung soll man so früh als möglich, 
sobald Symptome der Infektion auftreten, amputieren. 
Sieben Textabbildungen und drei gute farbige Tafeln. 
Paul Müller (Ulm). 


2) Th. Zlocisti (Berlin). Die kriegschirurgische Bedeutung des 
Skorbuts. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CIII. Hft.4. S.562—591.) 

Im ersten Teile bespricht Verf. eingehend das Krankheitsbild des Skorbuts. 

Im zweiten Teile werden die Wundverhältnisse bei Verwundungen mit Skorbut 
behandelt. Verf. kann über den Skorbut auf Grund seiner Beobachtungen sagen: 
»Welches immer die Causa efficiens des Skorbuts ist, die Krankheit ist ihrem 
Wesen nach eine rechte Begleitkrankheit, die — wenn man es so will — in einer 
Symbiose mit anderen so inneren, wie äußeren Krankheiten wuchert und gedeiht.« 
Jeder einzelne Fall gibt bei der Vielseitigkeit des Bildes Überraschungen. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


3) Fritz Kroh (Köln). Die primär verschmutzte Schußwunde 
muß radikal angefaßt werden. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CII. Hft. 4. S. 592—603.) 

Verf. behauptet, »daß jeder, der in der Behandlung der frischen Gränat- 
und Minensplitterverletzung anders als radikal verfährt, nicht dem höchsten 
Interesse des Verwundeten dient!« Verf. hat alle beschmutzten oder stärker zer- 
fetzten Wunden energisch chirurgisch mit bestem Erfolge angefaßt. U.a. liegt 
in der Methode die beste Prophylaxe für den Gasbrand, hierbei wird die Verbin- 
dung mit H,O,-Waschungen empfohlen. Gefordert wird stets Revision der 
Muskelinterstitien. Oberschenkelsteckschüsse und Gelenkschüsse werden u.a. 
besonders abgehandelt. 

»Die radikale Methode,« so sagt Verf., »die unmittelbar nach der Aufnahme 
des Verwundeten in chirurgische Behandlung, d.h. so früh als möglich, also zu 
jeder Tages- und Nachtstunde, einzusetzen hat, ist im ruhigen, bei gutem Willen 
auch im lebhaften Stellungskampfe, bei zieilbewußtem Vorgehen überall durch- 
führbar.« (Tätigkeit des Verf.s in der Champagne.) 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
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4) Kurt Müller (Wiesbaden). Die medikomechanische Behand- 
lung, ihr Anwendungsgebiet und ihre Anwendungsformen. 
M.5.—, geb. M.6.—. Leipzig, Leop. Voss. 

»Ein Buch aus der Praxis heraus für die Praxis«, so bezeichnet Verf. vor- 
liegenden Leitfaden der orthopädischen Behandlung. Das den Stoff eingehend 
und fast populär behandelnde Buch bringt im allgemeinen Teil eine Einführung, 
ausführliche Erläuterung der Aufgaben und einzelnen Arten der Behandlung und 
eine Besprechung der einzelnen in Betracht kommenden Gebiete. Hier stellt 
Verf. als Leitsätze auf: 

1) Es gibt keine medikomechanische Nachbehandlung, sondern eine Mit- 
behandlung. 

2) Chirurg, Internist und Mechanotherapeut müssen mehr wie bisher zu- 
sarfımenarbeiten. Der Mechanotherapeut muß gleichzeitig Chirurg sein und um- 
gekehrt der Chirurg Mechanotherapeut. 

3) Versicherungsträger und Ärzte müssen im Interesse der Volksgesundheit 
auf frühzeitige Einleitung der medikomechanischen Behandlung dringen. 

4) Die medikomechanische Behandlung ist keine nebensächliche Behand- 
lungsmethode, sondern gleichwertig den seit alters anerkannten, z. B. der blutigen 
Chirurgie. 

Als Kern der medikomechanischen Behandlung ist nach Verf. eine Trias zu 
betrachten, die sich aus Apparatenbehandlung, Massage und Badekuren zusammen- 
setzt. Im folgenden werden dann verschiedene geeignete Apparate der Bewegungs- 
therapie an Hand von Abbildungen besprochen. Ein ausführlicheres Kapitel be- 
handelt die Frage der Indikation. 

Der spezielle Teil, der infolge großer Ausführlichkeit stellenweise zu Längen 
neigt, enthält die Behandlung der einzelnen Körperteile und die Besprechung 
der Behandlungsmethoden in leicht verständlicher Weise, die sich in der Bestim- 
mung des Leitfadens, nicht nur für Ärzte und Studierende, sondern auch für Ver- 
sicherungen und ärztliches Personal, rechtfertigt. Der Zweck des Buches, die 
Bedeutung der medikomechanischen Behandlung in weitere Kreise zu tragen 
und zu betonen, wird durch dasselbe voll erreicht. Dem Chirurgen bringt es hier 
und dort nützliche Winke. 10 Röntgentafeln und 42 Textabbildungen dienen zur 
Erläuterung des 149 Seiten starken Heftes, dessen Preis nicht unangemessen 
erscheint. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


5) A. Fassbender (Remagen a. Rh.). Einfache medikomechanische 
Apparate zur Selbstherstellung für Lazarette, Krankenhäuser 
und Landpraxis. Mit 56 Abb. im Text u. einer Tafel. Bonn, A. Mar- 
cus & E. Weber, 1917. 

Ein kleines Heftchen, das mit viel Liebe, anschaulich durch Zeichnungen und 
Skizzen, eine große Reihe von behelfsmäßig hergestellten orthopädischen Apparaten 
bringt. Überall ist eine klare, kurze Beschreibung mit Angabe der Herstellungs- 
kosten beigefügt. Es soll bei der Einrichtung von behelfsmäßigen Übungshallen 
ein kleiner Ratgeber sein, möge es in weiten Kreisen diesem guten Zwecke dienen. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
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6) Schlender. Schädelverletzungen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CIII. Hft. 4. S. 500—508.) 

Verf. fordert: 

1) Jeder Schädelschu muß im Feldlazarett revidiert werden. 

2) Zu operieren sind im Feldlazarett Tangential- und oberflächliche Rinnen- 
schüsse und, soweit möglich, Steckschüsse mit fühlbarem Projektil. 

3) Völliger Nahtverschluß ist nur bei gewissen Fällen von Tangentialschüssen 
ohne Duraverletzung zu empfehlen, sonst nur Nähte in Gemeinschaft mit Tam- 
ponade oder Drainage. 

4) Zum Abtransport müssen je nach Art des Falles größere Fixationsverbände 
gemacht werden. E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


7) R. Pflugradt (Salzwedel). Über Schädeldefekte. Ein Beitrag 
zur Behandlung der Schädelschüsse in den Heimatlazaretten. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CIII. Hft. 4. Kriegschir. Hft. 28. 
S. 465—499.) 

Verf. empfiehlt, mit dem sekundären, plastischen Verschluß von Schädel- 
defekten nicht unnötig lange, etwa über Jahre hinaus, zu warten; berichtet gute 
Resultate. Als Operationsmethode empfiehlt der Verf. die subaponeurotische bzw. 
subkutane Lappenplastik, welche er der freien Autoplastik vorziehen möchte, 
die jedoch auch ihre Vorzüge hat. Verf. operierte stets in Lokalanästhesie. EIf 
Krankengeschichten (zehn Fälle operiert). E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


aha Tess 


8) J. F. S. Esser. Prinzipien bei einfachen plastischen Ope- 
rationen des Gesichts bei Kriegsverletzten mit Ersatz des 
Defektes aus unmittelbarer Wundnähe. (Bruns’ Beiträge z. klin. 
Chirurgie Bd. CIII. Hft. 4. S. 519—546.) 

Verf. machte 1915 während 8 Monaten über 400 plastische Operationen. 
Grundprinzipien für seine Plastiken sind: Defektdeckung möglichst durch Ver- 
schiebung der unmittelbaren Umgebung, dabei Vermeidung gestielter Lappen 
aus größerer Entfernung; besonders aus ästhetischen Gründen. Gesichtsplastiken 
müssen vor allem schön sein. Zu berücksichtigen ist Skelett, Muskulatur, Fett- 
unterlage, Haut. Die wesentlichste Methode ist die Plastik mittels gestieltem 
Lappen, wenn nicht ausführbar, freie Transplantationen (Lexer). Zu achten 
ist stets auf totale Narbenexzision, gefordert strenge Immobilisation nach der 
Plastik (z. B. absolutes Schweigen). Die einzelnen Methoden werden an zahl- 
reichen Abbildungen von Fällen erläutert. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


9) J. Soerensen. Uber Knochentransplantation bei Unterkiefer- 
defekten. »Chirurg u. Zahnarzt«, herausgegeb. von Dr. J. Socrensen 

und Prof. Dr. L. Warnekros. Hft. 1. S. 1—24. Berlin, J. Springer, 1917. 
Verf. empfiehlt bei Kieferfrakturen mit Defekten vorerst mittels Anwendung 

von Prothesen vom Munde aus (durch Abbildung erläuterte Brücke, angebracht 
an den oberen Mahlzähnen) nach vorsichtigem Ausgleich eine Fixation der Bruch- 
enden in richtiger Lage zu erreichen und dann den Defekt durch freie Knochen- 
transplantation zu decken. Das Redressionsverfahren des Verf.s ist der Nagel- 
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extension vorzuziehen und erübrigt späteren Ersatz des ganzen aufsteigenden 
Astes. Nur in Fällen sehr hochgradigen Schwundes des aufsteigenden Kieferastes 
würde Verf. sich entschließen, ihn fortzunehmen. 

Verf. empfiehlt die Transplantation nicht zu früh vorzunehmen, diese ist 
anzuwenden, wo spontane knöcherne Verheilung nicht mehr zu erwarten und die 
Verletzung völlig ausgeheilt ist (Aufklärung geben die Röntgenbilder). 

Der von ihm geübten Operationstechnik mißt Verf. viel Bedeutung für die 
glücklichen Einheilungsresultate bei: 

Operativ wird meist und am besten in Lokalanästhesie von außen mit Schnitt 
am liebsten einige Zentimeter unterhalb des Unterkieferrandes und parallel mit 
demselben eingegangen. Freilegung des Defektgebietes. Entnahme eines freien 
Transplantates vom Hüftbeinkamm oder aus der Tibia nach Abmessung des De- 
fektes. Das Implantat wird nun rasch eingesetzt, Periostvernähung, Hautver- 
einigung. Verf. berichtet von stets aseptischer Einheilung. 4 Wochen bleibt 
der Kiefer durch sichere Brücke vom Munde aus fixiert, nach 6 Wochen verheilt 
für gute Bewegung und Kauen nicht zu harter Speisen. : 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


10) Winslow. Tumors of the carotid body. (Annals of surgery 1916. 

Nr. 3. September.) 

W. beschreibt zwei Fälle von Carotisgeschwulst. Im ersteren handelte es 
sich um ein 16jähriges Mädchen, der hühnereigroße Carotiskörper wurde von der 
rechten Carotis communis durchbohrt. Die Entfernung der Geschwulst war nur 
nach Resektion eines Teiles der Carotis und Jugularis communis möglich. Im 
Anschluß an die Operation trat eine mehrere Wochen dauernde Pulsbeschleunigung 
bis zu 180 Schlägen ein, danach ungestörter Heilverlauf. Im zweiten Falle wurde 
die hühnereigroße Carotiskörpergeschwulst ebenfalls von der rechten Carotis 
communis durchbohrt und mit einem Stück der letzteren entfernt. Nach der 
Operation blieb eine deutliche Heiserkeit und Ungleichheit der Pupillen zurück, 
sonst war auch hier der Heilverlauf günstig. Das Gewebe der Geschwülste bestand 
aus einem bindegewebigen Stroma mit alveolär angeordneten Zellenhaufen, die 
Kerne der Zellen zeigten verschiedene Größe, der Charakter der Geschwülste war 
der eines Endothelioms. Die Carotiskörper gehören zum sympathischen Nerven- 
system, und zwar zur chromaffinen Gruppe, ihre Funktion ist noch unbekannt. 
Die Geschwülste der Körper machen keine oder nur geringe Krankheitserschei- 
nungen, welche letztere in Veränderungen der Stimme oder Schluckbeschwerden 
bestehen. Die Geschwülste des Carotiskörpers liegen in der Höhe des Schild- 
knorpels und können sich nach oben bis zur Schädelbasis, nach unten bis zum 
Schlüsselbein erstrecken. Die Behandlung der Geschwülste besteht in einer mög- 
lichst frühzeitigen Exstirpation. Bei 59 vom Verf. aus der Literatur gesammelten 
Fällen betrug die Sterblichkeit 20%. Herhold (z. Z. Breslau). 


— — — -—- 


11) H. Klose. Über eitrige Perikarditis nach Brustschüssen und 
extrapleurale Perikardiotomie. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CIH. Hft. 4. S. 556—561.) 

Verf. sah bei der Sanitätskompanie vier Fälle von isolierter eitriger Peri- 
karditis bei Infanterie-Brustdurchschüssen; drei starben, einer konnte durch 
extrapleurale Perikardiotomie (kostoxyphoidaler Schnitt nach Rehn, in Lokal- 
anästhesie) gerettet werden. 
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Verf. betont: 1) Isolierte Herzbeutelverletzungen sind sehr selten, häufig 
jedoch die Anzahl der Todesfälle an den akuten Folgezuständen derselben bei 
der Gesamtzahl der Brustschußtodesfälle. 

2) Entstehung der eitrigen Perikarditis nach Herzbeutelschüssen 

a. direkt, durch das Geschoß oder Sekundärgeschoß, 
b. indirekt, Verschleppung der Keime von Lunge oder Pleura aus, 

3) Infektionsempfänglichkeit der Herzbeutelhöhle verhältnismäßig größer als 
die des Pleuralraumes. | 

4) Bei isolierter eitriger Perikarditis rascher Tod durch Herzdruck. Operation 
ist daher Sache des Chirurgen in vorderster Linie. 

5) Empfehlung granatsicherer Sanitätsoperationsunterstände dicht hinter der 
Front für Schwerverwundete. 

6) Operationsmethode der Wahl: extrapleurale Perikardiotomie mit kostoxy- 
phoidalem Schnitt nach Rehn. 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 





12) Moschcowitz. Transverse incisions in the upper abdomen. 

. (Annals of surgery 1916. Nr.3. September.) 

M. empfiehlt für Bauchoperationen wie Sprengel bereits vor einigen Jahren 
den Querschnitt, den er etwa 2 Zoll oberhalb des Nabels anlegt. Eine Verlängerung 
nach unten oder den sogenannten Wellenschnitt nach Kehr verwirft er, die ein- 
fache Querinzision verschafft genügend Raum, um an Magen, Leber, Gallenblase 
zu operieren. Auch Blinddarmoperationen hat M. von diesem oberen Querschnitt 
aus durchgeführt. Nach Perthes näht er vor dem Durchschneiden des Rectus 
die vordere Aponeurose desselben durch einige Nähte an das Muskelfleisch, es 
wird hierdurch nicht allein das Zurückziehen des Muskels vermieden, sondern auch 
eine gute Stillung der Blutung aus den durchschnittenen Muskelstümpfen erzielt. 
Die Naht des Bauchfells gelingt bei Querbauchschnitten schneller als bei vertikalen, 
die Naht hält das Bauchfell aus anatomischen Gründen auch besser zusammen. 
Nach der Naht des Bauchfells, welche M. mit der der Fascia transversalis zu- 
sammen vornimmt, legt er durch die oberen Rectushälften und ihre vorderen 
Scheiden eine Matratzennaht, deren Fäden die unteren Rectushälften und ihre 
Scheiden nach abwärts ebenfalis durchdringen. Auf diese Weise gelingt eine 
schnelle und sichere Vereinigung der durchschnittenen Rectusmuskeln, und es 
erübrigt sich dann nur noch die Naht der Haut. Die Kranken befinden sich nach 
der Operation bei Querschnittsanwendung besser als wie beim Längsschnitt, Er- 
brechen und Schmerzen bleiben leichter aus. Das kosmetische Resultat ist bei 
Anwendung des Querschnitts erheblich besser, postoperative Brüche sind seltener. 

Herhold (z. Z. Breslau). 
13) Crile. The technic and the management of operations on 
the stomach. (Annals of surgery 1916. Nr. 3. September.) 

In der Arbeit werden die Maßnahmen besprochen, welche geeignet sind die 
Sterblichkeit bei Magenoperationen herabzusetzen. Da der Gesundheitszustand 
des Menschen von einer hinreichenden alkalischen Beschaffenheit der Körper- 
säfte abhängt, werden einige Tage vor der Operation Alkalien verordnet und sub- 
kutane Kochsalzinfusionen verabfolgt. Da durch den Schlaf die überschüssige 
Säure aus dem Körper entfernt wird, sollen die Kranken vor dem Tage der Ope- 
ration eine ausreichende Nachtruhe gehabt haben. Trotz Narkose soll vor jeder 
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Durchschneidung von Haut und Nerven die von Mayo empfohlene Einspritzung 
von Novokain gemacht werden, um alle psychischen und körperlichen Traumen zu 
vermindern. Bei der Gastroenterostomie soll die Öffnung nahe am Pylorus liegen 
und der Magen parallel der Längsachse eröffnet werden. Der Schlitz im Mesokolon 
ist nicht zu reißen, sondern durch Schnitt mit dem Messer anzulegen. Die Schleim- 
häute werden mittels Chromcatgut, die Bauchfellagen mittels Silk genäht. 
Herhold (z. Z. Breslau). 
a en 
14) Miller. Acute suppurative pancreatitis. Gangraen of the 
major portion of the pancreas recovery. Determination of 
pancreatic function three years subsequently. (Annals of surgery 
1916. Nr.3. September.) 

Männlicher Pat. erkrankt ziemlich plötzlich an Magenkrämpfen, Erbrechen, 
Bauchdeckenspannung und Fieber. Nach Eröffnung der Bauchhöhle wurde Fett- 
nekrose und eine gerötete und geschwollene Bauchspeicheldrüse festgestellt. 
Drain in die Gegend der letzteren, Verkleinerung der Operationswunde durch 
Naht, Verband. 3 Wochen später entwickelte sich ein retroperitonealer Abszeß, 
der unterhalb der XII. Rippe eröffnet wurde, und aus dessen Höhle sich in Zwi- 
schenräumen nekrotische Stücke der Bauchspeicheldrüse abstieBen, so daß der 
größere Teil der letzteren als zerstört angesehen werden mußte. Schließlich Heilung 
und Entlassung des Operierten. 2!/, Jahre nach der Operation kam der Kranke 
wieder zur Vorstellung, er hatte 1%, Zucker im Urin, durch eine geeignete Diät 
wurde er völlig zuckerfrei. Da die Bauchspeicheldrüse zum größten Teil zerstört 
war, nimmt Verf. an, daß andere Drüsen die Ausscheidung des Zuckers aus dem 
Körper übernommen haben. Herhold (z. Z. Breslau). 

15) Wohl. Sarcoma of the appendix. (Annals of surgery 1916. Nr. 3. 

September.) 

Fall von Rundzellensarkom der Appendix bei einem 35jährigen, wegen chro- 
nischer Appendicitis in Behandlung stehenden Manne. 4 Monate nach der Her- 
ausnahme der Appendix Tod infolge Metastasen in der rechten Darmbeingrube. 
In der Literatur vermochte Verf. nur zehn Fälle von Sarkom der Appendix zu 
finden. Die Ursache war meist Entzündung, das Trauma spielte keine Rolle, 
das Lebensalter der Befallenen schwankte zwischen 10 und 20 Jahren, beide Ge- 
schlechter waren gleichmäßig befallen, die Symptome waren die der Appendicitis. 
Die Prognose ist ungünstig. Herhold (z. Z. Breslau). 


16) Mayo. The radical operation for cancer of the rectum and 
rectosigmoid. (Annals of surgery 1916. Nr.3. September.) 

M. beobachtete, daß unter den in seiner Klinik aufgenommenen Mastdarm- 
krebsen während der Jahre 1910—1913 im ganzen 53%, in den Jahren 1913—1915 
aber 71,8% für operabel gehalten wurden. Die erhöhte Operabilität bringt er 
mit der in den letzten Jahren gesteigerten Erfahrung und Technik zusammen. 
Die gewöhnlichsten Ursachen der Operationsunmöglichkeit sind Ausdehnung der 
Erkrankung auf die Nachbarschaft, Metastasen der Leber und des Bauchtelis. 
Die Sterblichkeit betrug bei den in den Jahren 1893—1910 operierten Fällen 
17,8%, 1910—1913 = 17,7%, 1913—1915 = 12,5%. Die Fettsucht erhöhte die 
Sterblichkeit besonders bei Männern, durch zweizeitiges Operieren wurde die 
Sterblichkeit erheblich herabgemindert. Die gewöhnlichsten Todesursachen 
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waren: Sepsis in 39,8 %, der Fälle infolge Beschmutzung mit Kot, Nephritis (13%,), 
unentdeckte Metastasen (10,5%), Blutungen (6,5%), postoperativer lleus (3%;). 
Die besten funktionellen Ergebnisse wurden durch die von Balfour und M. 
angegebene Resektion mit End-zu-Endvereinigung erzielt. Von 430 in der M.’schen 
Klinik mit Resektion behandelten Fällen lebten 33/3 % länger als 3 Jahre, 28,525 
länger als 5 Jahre. Herhold (z. Z. Breslau). 


17) J. Ransohoff and L. Ransohofl. Radium treatment of uterine 
cancers. (Annals of surgery 1916. Nr.3. September.) 

Die Verff. sind Anhänger der Radiumbestrahlung bei Gebärmutterkrebsen. 
Sie halten diese Behandlung bei inoperablen und Grenzfällen für die Methode der 
Wahl. Drei von ihnen bestrahlte Fälle von operablem Gebärmutterkrebs wurden 
klinisch geheilt. Fälle, die bereits mit Radium behandelt sind, sollen nicht operiert 
werden, da die durch die Radiumbestrahlung erzeugten Bindegewebswucherungen 
die Operation erschweren. Herhold (z. Z. Breslau). 


18) Eisendraht. Undescended testis. (Annals of surgery 1916. Nr.3. 
September.) 

Das Zurückbleiben des Hodens in der Bauchhöhle beruht nach Ansicht des 
Verf.s auf verschiedenen zusammenwirkenden Ursachen, und zwar auf der mangel- 
haften Entwicklung des Lig. gubern., Verwachsungen des Hodens mit der Umgebung 
und mangelhafter Entwicklung der Fasern des M. obliq. intern. Der Vaginalprozeß 
spielt nach Ansicht von E. keine Rolle. Frühzeitiges Herabbringen des Hodens 
durch Operation ist nötig,.da der zurückgehaltene Hoden zur Geschwulstbildung 
und Torsion neigt. Am besten ist die Bevan’sche Operation. Der Inguinalkanal 
wird wie bei der Bauchoperation freigelegt, der Vaginalsack, der Hode und die 
Gefäße werden vom umgebenden Gewebe befreit, das Gubernaculum isoliert und 
durchschnitten. Vas deferens und die Blutgefäße werden nunmehr vom Inguinal- 
sack getrennt und zur Seite gehalten. Der Sack wird geöffnet und dicht ober- 
halb des Hodens durchtrennt. Nachdem die proximalen und distalen Enden des 
Sacks umgestülpt und um den Hoden geschlagen und zusammengenäht sind, wird 
der Hoden tief ins Skrotum herabgezogen und hier befestigt. 

Herhold (z. Z. Breslau). 


———_ a a- 


19) F. Lange (München). Was leistet die operative Behandlung 
der Kontrakturen und Ankylosen bei unseren Verwundeten? 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bá. CI. Hft. 4. Kriegschir. Hft. 23. 1916. 

e 

S. 404.) 

Nach den Erfahrungen des groBen medikomechanischen Ambulatoriums 
Nationalmuseum in München kann man etwa 83%, der Gelenkversteifungen 
durch medikomechanische Behandlung beseitigen oder sehr wesentlich bessern, 
bei 17% kommt operatives Vorgehen in Frage. Verf. hat die operative Mobili- 
sierung der Gelenkversteifungen Anfang 1915 aufgenommen und verwertet in der 
Arbeit außer den eigenen Erfahrungen die anderer, welche er mittels Fragebogen 
ermittelt hat. 

Bei ausschließlicher Schrumpfung der Gelenkkapsel ist die unblutige Mo- 
bilisierung angezeigt. Um die nachher auftretenden Blutungen, Schwellungen und 
Schmerzen auszuschalten, nimmt L. den Eingriff in absoluter Blutleere vor, macht 
nachher einen komprimierenden Verband mit Zinkleim und einen fixierenden 


416 Zentralblatt für Chirurgle. Nr. 19. 


mit Gips- oder Stärkebinden. Dieser Verband bleibt 8 Tage liegen, dann beginnt 
die Nachbehandlung; zuerst mit Stellungswechsel des Gelenks (anfangs alle 24 Stun- 
den, allmählich häufiger), dann mit Schede-Schienen, schließlich mit Bewegungs- 
apparaten. — Von 135 unblutigen Mobilisierungen sind 23,7%, erfolglos ausgeführt 
worden, von den nach des Verf.s Grundsätzen vorgenommenen nur 12,5%. 

Bei straffen Weichteilzügen in der mittelbaren oder unmittelbaren Nähe des 
Gelenks ist, wenn das unblutige Verfahren versagt, die scharfe Durchtrennung 
geboten. Beispiel: Verwachsung der Patella mit der Vorderfläche des Femur 
oder Verödung des oberen Recessus und Verlötung der Quadricepssehne mit dem 
Knochen. Bei einem derartigen Fall hat Verf. eine wesentliche Besserung, in einem 
anderen aber einen Mißerfolg erzielt mit Lösung der Verwachsungen und Inter- 
position von Fettgewebe oder Fascie. Wegen dieses zweifelhaften Erfolges schlägt 
L. für diese Fälle vor, »das Hindernis mittels Durchtrennung des Lig. patellae inf. 
auszuschalten und, um die aktive Streckung wiederherzustellen, entweder die 
Quadricepssehne oder Tensor fasciae und Sartorius abzulösen, mit seidenen Sehnen 
zu durchflechten, durch das subkutane Fettgewebe zu führen und mit der Tubero- 
sitas tibiae zu vernähen«. — Von 169 Durchschneidungen von paraartikulären 
Weichteilsträngen waren 89,4%, von Erfolg. 

Bilden Callusmassen das Hindernis der Gelenkbewegung, so kann man im 
Interesse der Wiederherstellung für den Beruf die Callusmassen zu entfernen suchen. 
Nach des Verf.s Erfahrungen (4 Fälle) gibt jedoch die typische blutige Mobilisie- 
rung bessere Resultate. | 

Diese kommt außerdem in Betracht bei totaler Ankylose. Nach anfänglicher 
Zurückhaltung hat Verf. auch diese Operation ausgeführt, und zwar an 6 Ellbogen- 
gelenken. 2mal trat Eiterung auf, bei den übrigen 4 Fällen wurde eine Beweglich- 
keit von 80 bis 105° erzielt. — Von 76 blutigen Mobilisierungen mit Interposition 
von Weichteillappen waren 68,5°, erfolgreich, beim Ellbogengelenk 829%. 

L. glaubt feststellen zu Können, »daß die Zurückhaltung, die gegenüber der 
operativen Behandlung der Kontrakturen und Ankylosen in den meisten Laza- 
retten besteht, durchaus nicht gerechtfertigt ist. Besonders dringlich erscheint 
mir die operative Inangriffnahme derjenigen Kontrakturen, bei denen das Röntgen- 
bild einen gut erhaltenen Gelenkspalt zeigt und bei denen keine oder nur geringe 
Beweglichkeit besteht. Wird in solchen Fällen nicht bald operiert, so geht durch 
den Nichtgebrauch des Gelenkes der Knorpel zugrunde und es tritt an Stelle der 
Kontraktur eine echte Ankylose. 

Diese Gruppe der Kontrakturen, bei denen das Hindernis in Weichteilen liegt, 
sollten frühzeitig und energisch vorgenommen werden; denn diese Eingriffe haben 
wenig Gefahren und bieten gute Aussichten auf Erfolg. 

Mehr Zurückhaltung ist angezeigt gegenüber den durch Callusmassen be- 
dingten Kontrakturen und den Ankylosen. Daß aber bei sorgfältiger Indikations- 
stellung und einwandfreier Technik auch diese Operationen erlaubt sind, wenn 
der Pat. auf die Gefahren und Möglichkeiten der Operation aufmerksam gemacht 
ist, dürfte aus den hier mitgeteilten Erfolgen hervorgehen.« 

Paul Müller (Ulm). 


20) Ritter. Kurze Bemerkung zur Blutleere bei Operationen an 
den Extremitäten. (Med. Klinik 1916. Nr. 47.) 
In Nr. 31 der Med. Klinik hatte Keppler die Anwendung des Trendelen- 
burg’schen Spießes warm empfohlen, in Ermangelung davon eine Kornzange 
mit zwei Einschnitten durch die Haut hindurchgeführt. Auch R. empfiehlt den 
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Spieß, nur nahm er statt der Kornzange öfter auch ein Elevatorium oder eine 
lange Schere, um das Abrutschen des Schlauches zu verhüten. 
B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


De 


21) F. G. Dyas. Treatment of fractures by autogenous bone trans- 
plants. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 
Die operative Behandlung der Knochenbrüche kann mit der Sicherheit einer 
Bauchoperation vorgenommen werden, wenn man von der Verwendung nicht 
resorbierbarer Substanzen Abstand nimmt. Man kann also bei Frakturen sehr 
wohl eine intramedulläre Knochentransplantation eines Stückes Tibia oder Fibula 
vornehmen, auch Elfenbeinstifte und Nahtmaterial von Känguruhsehnen oder 
Catgut verwenden. Dagegen wird man mit Metallplatten und ähnlichem in der 
Mehrzahl der Fälle Mißerfolge erleben durch Infektion, die sich bisweilen erst 
spät bemerkbar macht. Um Frakturen an der Entnahmestelle des Transplantates 
zuvermeiden, empfiehlt sich elektrischer Betrieb der Säge, auch ist geraten worden, 
dieses Bein ebenso wie das gebrochene in einen festen Verband zu legen. — Drei 
Operationsfälle werden mitgeteilt. E. Moser (Zittau). 


22) F. Burian. Die Behandlung « der Frakturen, insbesondere der 

Schußfrakturen im Reservespital. (Casopis lekaruv ceskych 1916. 

Nr. 33.) i 

Die Erfahrungen, die der Autor in drei Kriegen an vielen hunderten Fällen 
von Frakturen gesammelt hat, machten ihn zum Anhänger der prinzipiellen 
Extensionsbehandlung nach den Grundsätzen von Zuppinger und Christen. 
Der physikalischen Behandlung der Muskeln und Gelenke wird die größte 
Sorgfalt gewidmet, indem dieselbe möglichst gleichzeitig mit der Frakturbehand- 
lung eingeleitet wird. Der Gipsverband wurde auf ganz spezielle Indikationen 
eingeschränkt. Die Extensionsbehandlung darf aber nicht schablonenhaft sein, 
sondern muß streng individualisieren und will sorgfältig kontrolliert sein; dann 
erzielt sie überraschend gute Resultate, manchmal auch bei vernachlässigten 
Fällen. Die orthopädische Behandlung muß gleichzeitig mit der chirurgischen 
beginnen. Jedem großen chirurgischen Lazarett sollte eine orthopädische Ab- 
teilung mit Werkstätten angegliedert werden. G. Mühlstein (Prag). 


23) E. B. Claybrook. Position of stability in the treatment of frac- 

tures. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Bei den Brüchen der langen Röhrenknochen will C. zur Einrichtung stets 
Narkose angewendet haben, die notwendig ist zur Überwindung des Muskel- 
spasmus. Dann wird Zug angewendet, bis sich die Knochenenden gegenseitig 
verhaken, sich also nicht mehr gegeneinander verschieben lassen. Das ist die 
»Stabilitäts«-Lage, in der der Tonus der Muskulatur für Erhaltung der Lage sorgt. 
Ist diese Lage erreicht, dann soll ein leichter Druck auf das distale Ende ausgeübt 
und cin fester Verband angelegt werden. Dieselbe Regel gilt für die offene Be- 
handlung. Operation ist angezeigt, wenn wegen glatten Schrägbruches oder 
Zwischenlagerung von Muskulatur eine Stabilitätslage nicht erreicht werden kann. 

E. Moser (Zittau). 
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24) Heinemann. Periostitis serosa infolge Trauma. (Berliner klin. 

Wochenschrift 1916. Nr. 50.) 

Bericht über eine Periostitis serosa des rechten Oberschenkels, die durch Fall 
auf die scharfe Kante einer Bettstelle entstanden war. Bei der Operation ent- 
leerte sich ein halbes Liter einer fadenziehenden klaren Flüssigkeit, die aus einer 
großen, dickwandigen Höhle kam. Ausschabung der Höhle, die dem Knochen in 


großer Ausdehnung anlag; unter Tamponade allmähliche Heilung. 
Gli m m (Klütz). 


25) Burnham. Fractures about the wrist in childhood and ado- 
lescence. (Annals of surgery 1916. Nr. 3. September.) 

Die sogenannte Colle’sche, über dem Handgelenk ?!/,—?/, Zoll liegende 
Radiusufraktur ist bei jungen Kindern selten, bei diesen kommt vor dem 10. Lebens- 
jahre gewöhnlich über dem Handgelenk ein Bruch beider Knochen vor, und zwar 
verläuft die Bruchlinie gewöhnlich 11/, Zoll oberhalb des Handgelenks. Epiphysen- 
lösung oberhalb des Handgelenks kommt häufiger zwischen 10. Lebensjahre und 
der Pubertät vor, sie wird leicht mit einer Verrenkung des Handgelenks verwechselt. 
Die häufigste Ursache bei den Handgelenksbrüchen der Kinder ist Fall auf die 
ausgestreckte Hand. Herhold (z. Z. Breslau). 


——00-0 2... 


26) E. Rychlík. Zur Therapie der Gasgangrän. (Casopis lékaruv 
ceskych 1916. Nr.36 u, 37.) 

Die Häufigkeit der Gasgangrän in dem vom Autor geleiteten Feldspital an 
der österreichischen Südwestfront betrug im Oktober 1°%,, November 2%,, De- 
zember 1°,, Januar (viel Schnee) 0,75%,, Februar 0,5%, März 2%, April 1,5%, 
Mai 2°%,.. Bei zwei Fällen gesellte sich, nachdem die Wunden bereits gereinigt 
waren, Tetanus mit 8- bzw. 10tägiger Inkubationsdauer hinzu. Die Lokalisation 
der Gasphlegmone beschränkt sich nicht ausschließlich auf die Extremitäten- 
muskulatur; der Autor operierte einen Gehirnabszeß, wobei sich außer Eiter 
auch stinkendes Gas entleerte; die bakteriologische Untersuchung ergab den 
Fraenkel’schen Gasbazillus in Reinkultur. Ein solcher Fail wurde bis jetzt noch 
nicht publiziert. — Die Mortalität betrug bei den operierten und bis zur Ent- 
scheidung des Schicksals beobachteten Fällen des Autors 42,3%, (die beiden oben- 
erwähnten Tetanusfälle und drei desparate, im vorhinein aussichtsiose Fälle in- 
begriffen). In therapeutischer Hinsicht hält der Autor jede prolongierte Behand- 
lung der Wunden durch das Sanitätspersonal (mit Chlorkalk und Bolus alba) 
vom chirurgischen und bakteriologischen Standpunkt für unbegründet, zumal 
da sich die Zahl der Gasphlegmonen seit Einführung dieser Methode trotz deren 
genauer Durchführung nicht vermindert hat. Nach Erprobung verschiedener 
Operationsmethoden ist der Autor ein Anhänger der Methode vonSchlössmann 
bzw. Fessler geworden. Er spaltet zunächst die Haut vom Einschuß zum Aus- 
schuß bis zur Fascie; dann sieht man, wie weit die Gangrän reicht; die Muskulatur 
pflegt schon so brüchig zu sein, daß sie sich nach Spaltung der Fascie leicht mit 
dem Finger durchtrennen läßt. Den so entstandenen Lappen stülpt er um und 
verlängert die Schnitte bis ins Gesunde. Wo sich die Umklappung nicht durch- 
führen läßt (Schulterblatt, Inguina), zieht er den Kreuzschnitt nachSchlössmann 
vor. In die Operationswunden gießt er die Chlumsky’sche Flüssigkeit (Cam- 
phorae tritae 120, Acidi carbolici 60, Alkohol 20). Die primäre Amputation führt 
er in jenen Fällen aus, in denen die Gangrän die ganze Peripherie der Extremität 
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ergriffen hat oder die Zertrümmerung eine derartige ist, daß auch ohne spezifische 
Infektion amputiert würde. Die Frühamputation bei Fällen von lokaler Gangrän 
lehnt der Autor ab. Die Amputation führt er dicht an der Grenze der Gangrän 
durch. Er erzielte folgende Resultate (berücksichtigt sind nur jene schweren 
Fälle, die der Autor bis zur Entscheidung ihres Schicksals beobachten konnte): 
Von 14 Inzisionen, ev. Operationen nach Hagemann starben 7 (ein Fall an 
Tetanus); von 9 nach Schlössmann bzw. Fessler operierten Fällen starben 2 
(davon 1 Fall an Tetanus); von-5 amputierten Fällen starben 2. Die Mortalität 
beträgt also 42,8°,, bei der Gruppe der schwersten Fälle und nach Abzug der beiden 
an Tetanus verstorbenen Fälle nur 39°. G. Mühlstein (Prag). 


27) Fedor Haenisch (Hamburg). Über die röntgenologische Lage- 
bestimmung von Geschossen zwecks operativer Entfernung. 
(Interessante Steckschußbefunde). (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
1916. -Bd. CI. Hft.5. Kriegschir. Hft. 24. S. 491). 

»Der Wert des Röntgenverfahrens bei Steckschüssen brauchte nicht mehr 
bewiesen zu werden. Auch in den schwierigsten Fällen wird ein Zusammenarbeiten 
vom Chirurgen und Röntgenologen zum vollen Erfolg führen. Unter Umständen 
kann der Röntgenbefund mitbestimmend oder ausschlaggebend für die Indikation 
zum Eingriff sein. Das Verlangen, eine einzige Lokalisierungsmethode als schul- 
gemäß, für alle Fälle allein anzuwendende anzuerkennen, ist nicht berechtigt. 
Jeder Steckschuß soll orthodiagraphisch sorgfältig durchleuchtet werden, oft 
wird sich hiermit alles Wissenswerte feststellen lassen. In anderen Fällen ist 
hiernach die geeignetste Lagebestimmungsmethode zu wählen. Die Durchleuch- 
tungsmethoden müssen fleißiger geübt und angewandt werden.« Die Furcht vor 
Schädigungen dabei ist übertrieben und nicht gerechtfertigt, zumal bei den jetzt 
allgemein üblichen Vorsichtsmaßregeln und den jetzigen harten Durchleuchtungs- 
röhren. Bedingungen für die Durchleuchtung sind: eine harte Röhre, gute Dunkel- 
adaptation der Augen, möglichst enge Abblendung. Bei der Durchleuchtung soll 
man nicht versäumen, genau zu palpieren, Hautfalten aufzuheben, das Verhalten 
des Fremdkörpers bei aktiven und passiven Bewegungen, bei der Atmung usw. zu 
beobachten. — Aufnahmen in zwei zueinander senkrechten Ebenen sind nur dann 
von Wert, wenn vorher der Fremdkörper in den Normalstrahl eingestellt wurde. 
Die Röntgenstereoskopie versagt gerade bei der Lokalisierung von metallischen 
Fremdkörpern oft gänzlich. Die Stereophotogrammetrie von Hasselwander 
kennt Verf. nicht aus eigener Erfahrung. Unter den Meßmethoden schätzt er 
besonders das Verfahren von Fürstenau, namentlich in der Weski’schen 
Modifikation. In vielen Fällen hat sich dem Verf. die »Viermarkenmethode« 
bewährt. Zur Kontrolle ist es dabei gut, wenn man nicht nur in zwei sondern in 
drei oder mehr Richtungen durchleuchtet und die entsprechenden Hautpunkte 
feststellt. — » Je mehr bei der Lokalisierung anatomisch-topographische Gesichts- 
punkte berücksichtigt werden, je mehr Nutzen wird der Chirurg davon haben. 
Das Nichtauffinden eines Geschosses ist kein Beweis für eine Fehldiagnose des 
Röntgenologen, andererseits darf aber auch die Röntgenologie hierin Keinen 
Deckmantel für ungenaue- Arbeit finden. Die Operation unter direkter Schirm- 
kontrolle ist warm zu empfehlen. Eine genaue Kenntnis der Fehlerquellen der 
einzelnen röntgenologischen Verfahren ist ebenso wichtig wie die Vertrautheit 
mit ihrer Anwendungsweise.« 

Elf Krankengeschichten, 15 Abbildungen. Paul Müller (Ulm). 
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28) J. B. Bissell. Cancer destruction by radium. (Surgery, gyne- 
cology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Besprechung von 11 Fällen von Geschwülsten, deren bösartiger Charakter 
festgestellt war und die durch Radiumbestrahlungen zum Verschwinden gebracht 
wurden. Wenn bei der Kürze der Zeit auch in keinem der Fälle von einer defini- 
tiven Heilung gesprochen werden kann, so sind doch die erreichten Erfolge sehr 
bemerkenswert. Es handelt sich um Karzinome und Sarkome, die großenteils 
schon operiert waren. Dagegen hatten in anderen, nicht ausführlich mitgeteilten, 
anscheinend aber gleichartigen Fällen die Bestrahlungen keinen Wert oder wirkten 
sogar schädlich. Vorher ist das nicht zu entscheiden. Ein weiterer Nachteil der 
Behandlung besteht in den Hautverbrennungen, die manchmal nicht zu ver- 
meiden, dabei sehr schmerzhaft sind und jeder Behandlung bedeutenden Wider- 
stand entgegensetzen. E. Moser (Zittau). 
29) C. J. Miller. A non-leakable trocar. (Surgery, gynecology and obste- 

trics Vol. XXI. Nr.1. 1915. Juli.) 

M. beschreibt einen Trokar, der von Dr. Kells in Neuorteans geliefert wird. 
An den Trokar ist eine Saugvorrichtung angeschlossen, die am besten elektrisch 
betrieben wird. Die Hülse des Trokars endet leicht glockenartig. Dadurch wird 
neben der Kanüle etwa austretende Flüssigkeit sogleich angesaugt und weg- 
befördert. E. Moser (Zittau). 
30) E. Sohns (Berlin-Charlottenburg). Ein transportabler Ge- 

wichtszuggipsverband. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CIH. 

Hft. 5. S. 689—705.) 

Der vom Verf. angewandte Verband ist eine Kombination von Gips- und 
Streckverband, er ermöglicht den Transport in Extension bei absoluter Ruhig- 
stellung. Die Technik wird genau besprochen. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


31) Otto Loewe. Ein Feldoperationstisch. (Med. Klinik 1916. Nr. 47.) 
Den vorderen Sanitätsformationen fehlt ein Operationstisch, der eine aus- 
giebige Beckenhochlagerung ermöglicht, wie sie die Versorgung von Mastdarm- 
und Blasenwunden unbedingt verlangt, und der außerdem gestattet Schußfrak- 
turen, vor allem solche des Oberschenkels, nach maschineller Ausgleichung der 
Verkürzung in jeder Stellung des Gliedes so einzugipsen, wie es die Unfallchirurgie 
bei analogen Verletzungen der Friedenspraxis seit der Einführung des Schede- 
schen Tisches zu tun pflegte. Die Herstellung eines solchen Tisches mit ein- 
fachsten Mitteln wird beschrieben. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 





32) E. McDonald. Disinfection of the hands and abdominal skin 
before operation. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 
1915. Juli.) 

33) C. G. McMullen. Report on skin disinfection by Mc Donald’s 
solution. (Ibid.) 

34) E. McD. Stanton. Steriligation ofthe skin by a more power- 
ful and less irritating germicidal solution than tincture of 
jodine. (Ibid.) 

McD. empfiehlt eine Lösung von: Azeton 40, denatur. Spiritus 60, Pyxol 

2 Teilen. Pyxol ist eine dunkle Flüssigkeit aus Kohlenteer-Kreosot extrahiert, 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 421 


gibt mit Wasser eine weiße Emulsion, mit Alkohol und Azeton eine leicht maha- 
gonifarbene Lösung. Eine Minute lang werden die Finger mit Nagelbürste, der 
Arm mit einem Mullstück abgerieben. Vorhergehende Seifenwaschung ist nicht 
erforderlich. Die Wirkung dieser Lösung wird durch Eiter, Seife, Serum u.a. 
nicht beeinträchtigt. D. hat diese Mittel schon über ein Jahr zur Desinfektion 
der Hände und des Operationsfeldes benutzt, das damit lediglich 2 Minuten lang 
abgewaschen wird. Das Mittel verdunstet dann bald. Seit Anwendung dieser 
Lösung hat D. Handschuhe nicht mehr benötigt, da die Hand immer wieder leicht 
sterilisiert werden kann. 

M. schickt dieser Desinfektion am Abend vorher noch eine Abwaschung mit 
Seifenlösung und Alkohol voraus. Ebenso reinigt er vorher die Hände mit Wasser 
und Seife und Alkohol. Unter 276 Bauchoperationen hatte er nur 2,54% Haut- 
infektionen, die größtenteils auf andere bestimmte Ursachen zurückzuführen 
waren. Die Heilung erfolgte schneller als mit anderen Desinfektionsmethoden. 
Statt der Handschuhe benutzt er Mc Donald’s Hautfirnis (Medical Record 1914). 

S. hebt die Reizlosigkeit und SBuligkeit des Mittels hervor, das er 15 Monate 
. lang angewendet hat. E. Moser (Zatan); 


35) Th. L. Dagg. A modified gas-oxygen-ether apparatus. (Surgery, 
gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 
Beschreibung und Abbildung eines Sauerstoff-Äther-Inhalationsapparates. 
Der Apparat gestattet durch einfache Umschaltung neben der Ein- und Aus- 
atmung in den Narkosebeutel auch die vollständige Atmung der Zimmerluft oder 
nur Ausatmung in diese. Die Zufuhr von Äther kann beliebig vergrößert oder 
vermindert werden. Der Apparat ist verhältnismäßig leicht zu transportieren. 
E. Moser (Zittau). 


36) E. H. v. Lier. Intradurale Magnesiuminjektionen. (Bruns’ 

Beiträge z. klin. Chirurgie. Bd. CIII. Hft. 5. S. 763—768.) 

Verf. hat an Versuchstieren (Kaninchen) bei intraduralen Magnesiumsulfat- 
injektionen Veränderungen der Ganglienzellen studiert. 

Zur Behandlung des Tetanus empfiehlt Verf.: 

1) Wenn möglich Exzision des infizierten Teiles. 

2) Konsequente Serumbehandlung in großen Dosen subkutan und intradural. 

3) Subkutane Magnesiumsulfatinjektionen von 3—4g pro dosi und 12g 
pro die, um die Krämpfe zu bestreiten. Die sedative Wirkung des Magnesium- 
sulfats ist, wenn nötig, durch Chloralhydrat zu unterstützen. 

4) Überwachung der Atmung des Pat. 5%,ige Chlorkalziumlösung zur In- 
jektion bei Atemstillstand ist bereitzuhalten. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 





37) Taylor. The standardization of conditions affecting posture. 

(Amer. journ. of orthopedic surgery 1916. Vol. XIV. Nr. 10.) 

Eine Sachverständigenkommission hat sich seit 3 Jahren bemüht, über die 
Umstände, welche auf die Körperhaltung von Einfluß sind, Klarheit zu gewinnen 
und praktische Besserungsvorschläge auszuarbeiten. Einiges von diesen Ergeb- 
nissen wird hier unter Erläuterung durch photographische Abbildungen be- 
sprochen. 

Die Stühle und Bänke sind meistens falsch konstruiert, vor allem auch in den 
öffentlichen Verkehrsmitteln. Die Stuhllehnen sollten etwa an der Grenze der 
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unteren und oberen Rückenhälfte einen leichten Knick nach rückwärts haben, 
so daß die obere Rückenhälfte ein wenig nach hinted zurückgelehnt werden kann. 
Die Sitze in den Wagen einer neuen Untergrundbahn sind bereits nach den Vor- 
schriften der Kommission gestaltet. 

Die fertigen Knabenanzüge haben durchweg den Fehler, daß sie am Rücken 
etwas zu weit und über der Brust zu eng sind, so daß die Schultern nach vorn ge- 
preßt werden. Durch Verhandlung mit der Konfektion ist Wandel geschaffen 
worden. 

Gewisse Schwierigkeiten bereitete die Frage des Schuhwerks. Es gelang 
schließlich, drei Grundtypen festzustellen und entsprechendes Schuhzeug zu 
fabrizieren, das allen gerechten Anforderungen gerecht wird, je nachdem es sich 
um einwärts-, auswärtsgerichtete und gerade Füße handelt. 

W. v. Brunn (Rostock). 


— - ~ Bu 


38) Pflugk und Weiser. Einführung des Sweet’schen Verfahrens 
zur Fremdkörperlokalisation am Auge. (Fortschritte a. d. Ge- 
biete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 4.) 

Durch ihre reichen Erfahrungen in Kriegsfällen sind die Verff. zu der Ansicht 
gekommen, daß das Sweet’sche Verfahren trotz seiner scheinbaren Kompliziertheit 
bei einfachsterHandhabung die schnellsten und sichersten Resultate ergeben muß. 
im Bereich der Zentralmächte ist zurzeit aber nur ein Apparat vorhanden, welcher 
.n Amerika hergestellt wird. Die Dresdener Firma Koch & Sterzel hat nun 
für die Dresdener Lazarette einen ähnlichen Apparat konstruiert. 

DasSweet’sche Verfahren gehört zu den sogenannten Verschiebungsmethoden, 
ähnlich wie bei Moritz und Fürstenau. 

Die Herstellung einer Sweet’schen Aufnahme zerfällt in folgende Abschnitte: 

a. Der Kopf des Pat. wird bei Rückenlage, mit dem Blick nach oben, in das 
Gestell gebracht und durch die zwei seitlichen Kopfhalter fixiert. 

b. Mit Hilfe dreier Gewindegänge und der beiden Visiervorrichtungen wird 
der Auagpfel so orientiert, daß sich die Bleimarke genau 1 cm über dem Horn- 
hautscheitel befindet. 

c. Die Platte wird eingesetzt, und es wird zum ersten Male belichtet. 

d. Die Röhre wird bis auf Anschlag verschoben, und es wird zum zweiten 
Male belichtet. 

e. Die Platte wird entwickelt, fixiert und anschließend die Verschiebung des 
Fremdkörperschattens mit Hilfe einer Quadratnetzplatte abgelesen und die fest- 
gestellten Entfernungen in das Formular eingetragen. 

Der ganze Prozeß läßt sich in 20—30 Minuten erledigen und kann vom Hilfs- 
personal ausgeführt werden. Die Handhabung des Apparates ist sehr einfach. 

Gaugele (Zwickau). 


39) Baath. Zur röntgenologischen Lagebestimmung von Fremd- 
körpern. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 47. Feldärztl. Beil. 47.) 

Das Aufnahmeverfahren erfolgt nach Fürstenau mit der kleinen Abweichung, 

daß die Röhre etwas weiter, und zwar um 8 cm bei 60 cm Fokusabstand, verschoben 
wird. Die Ablesung der Höhen- und Seitenlage des Fremdkörpers geschieht 
mittels eines Papierstreifens und Bleistiftes aus einem von B. aufgestellten Kurven- 
blatt, auf dem jede Tiefe bis zu 22cm und jeder seitliche Abstand bis zu 6 cm 
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mit einem einzigen Blick erkennbar wird. Der Fürstenau’sche Tiefenzirkel 

istentbehrlich. B. rühmt die Einfachheit und Sicherheit der Methode; das Kurven- 

blatt ist abgebildet. Kramer (Glogau). 

40) Loose. Die Müller’sche Heizkörper-Siederöhre. (Fortschritte 
a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 4.) 

Während für gewöhnlich bei der Wasserkühlröhre mit dem Wärmerwerden 
des Wassers die Röhre weicher wird, tritt mit dem Moment des Siedens vollkom- 
mene Konstanz ein, wie man es früher kaum für möglich gehalten hätte. Das 
Prinzip der Kühlung muß heute bestimmt als unphysiologisch, als Todfeind einer 
Röhre bezeichnet werden, und je stärker die Kühlung, um so rascher die Abnutzung 
der Röhre. Auf die einfachste und eleganteste Weise läßt sich das Sieden des 
Wassers durch Vermittlung eines elektrischen Heizkörpers erreichen, der ohne 
weiteres mit einem Stecker an eine beliebige Leitung angeschlossen wird. Seine 
Heizkraft ist so bemessen, daß er das kalte Wasser der Antikathode in 5 Minuten 
zum Sieden bringt; war das Wasser von einer früheren Bestrahlung noch heiß, 
genügen wenige Augenblicke. Er bleibt dauernd in der Röhre und muß vor Ein- 
schalten der Hochspannung abgeschaltet werden, um ein Übergehen von Hoch- 
auf Niederspannung zu vermeiden; eine sehr einfache Vorrichtung sorgt dafür, 
daß dies zwangsweise geschieht. Wird jetzt der Röntgenstrom eingeschaltet, 
kommt das Antikathodenwasser momentan ins Sieden. Wir ersparen also der 
Röhre eine ganz erhebliche Arbeitsleistung und setzen sie dadurch in die Lage, 
von vornherein ihre ganze Kraft der eigentlichen Bestimmung zuzuführen und 
von "Gele an ihren ganzen Nutzeffekt uns zur Verfügung zu stellen. Sie dankt 
uns’'Tür diese Hilfe dadurch, daß sie nun sehr rasch sich auf den gewünschten Härte- 
grad einstellt und auf ihm im Wärmegleichgewicht konstant bleibt für lange Zeit, 
da das siedende Wasser jeden Überschuß an Wärme ableitet. Daß dies in der Tat 
der Fall ist, ersehen wir daraus, daß die weichere Röhre im Vergleich zur härteren 
wesentlich stärker kocht, das siedende Wasser also einen automatischen Regulator 
zwischen Wärmeerzeugung und Wärmeableitung darstellt, wie wir ihn vollendeter 
uns nicht denken können. 

Um nun die Verhältnisse an den anderen Elektroden (Anode und Kathode) 
näher zu &rforschen, ließ sich Verf. eine 3-Heizkörperröhre herstellen, der Art, 
daß jede Elektrode mit Luftkühlung, Wasserkühlung und Wasserheizung aus- 
gestattet werden kann und die Röhre daher unter 3 x 3 x 3 =27 verschiedenen 
Bedingungen betrieben werden kann. Stellt man mit Hilfe der Heizkörper die 
Temperaturen des Wassers an den einzelnen Elektroden auf verschiedene Grade 
ein, so steigt die Vielseitigkeit ins Unendliche. 

Diese Versuche boten eine Fülle von unerwarteten Überraschungen. Das Er- 
gebnis seiner Versuche faßt L. in folgenden Sätzen zusammen: 

1) Die Kühlung einer Röntgenröhre ist unphysiologisch und prinzipiell falsch. 

2) Genau das Gegenteil, die frühzeitige Anheizung, ist richtig, da die Wärme 
zur lonisierung des Vakuum beiträgt und dadurch einen völlig ruhigen Gang auch 
harter Röhren herbeiführt. 

3) Zur Konstanthaltung des Vakuum ist der Überschuß der Eigenerwärmung 
abzuleiten. 

4) Einen idealen, automatischen Wärmeregulator bildet das siedende Wasser 
(Siederöhre). 

5) Das Sieden des Wassers wird am besten durch einen elektrischen Heiz- 
körper erreicht (Heizkörper-Siederöhre). 
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6) Die Hauptquelle der Wärme ist die Antikathode; die zweite die Kathode 
und die geringste die Anode. Sie verhalten sich wie 100 : ca. 50 :25 (3-Heizkörper- 
siederöhre). | 

7) Bei konstanter Antikathode und Anode wird das Vakuum beherrscht von 
der Kathode. | 

8) Die Wärmeableitung der Kathode ermöglicht eine bedeutende Steigerung 
der Belastung und dadurch eine wesentliche Steigerung des Nutzeffektes. 

9) Der aromatisierte Wasserdampf erweist sich als nützlich und erfolgreich 
gegen die Röntgennausea und den Röntgenkater. 

Die physikalischen Vorgänge im Vakuum scheinen wesentlich komplizierter 
zu sein als man bisher annahm. Gaugele (Zwickau). 
41) Schmidt. Das moderne Verfahren bei Steckschüssen. (Garnison- 

lazarett I Berlin.) (Berliner klin. Wochenschrift 1916. Nr. 52.) 

Als modernes und erfolgreichstes Verfahren des Kugelsuchens hat sich fol- 
gendes bewährt: Durchleuchtung bzw. Übersichtsaufnahme; Markierung der 
Geschoßlage durch zwei Punkte auf der Hautoberfläche mittels Durchleuchtung; 
Tiefenbestimmung mit der einfachen Verschiebungsaufnahme oder jeder anderen 
brauchbaren Methode. Bei der Operation muß die Röntgenröhre unter dem Opera- 
tionstisch sein. Man schiebt nach Anlegung des ‚Hautschnittes eine Fremdkörper- 
zange bis in die Gegend des Geschosses, fixiert das Geschoß durch die Zange 
vermittels der Röntgenbrille und entfernt das Geschoß unter Leitung der fest- 
liegenden Zange. Die Einrichtung von vereinzelten Steckschußstationen soll am 
besten die Mißerfolge beim Kugelsuchen verhüten. Jeder Steckschußpatient 
sollte zum mindesten nach einer erfolglosen Operation der Spezialstation ber- 
wiesen werden. Eine genaue Statistik über Operationen mit und ohne Erfolg 
ist als Grundlage für die nötigen Maßnahmen sehr wünschenswert. 

Glimm (Klütz). - 


42) Hasselwander. Beiträge zur Methodik der Röntgenographie. 
Die Stereoröntgenogrammetrie (Stereoskiagraphie, Stereo- 
skiaplastik). (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. 


Hft. 4.) ` 

Verf. sucht in einer ausführlichen Arbeit durch eine kritische Untersuchung 
die Fehlermöglichkeiten bei der Stereoröntgenogrammetrie festzustellen und durch 
die Feststellung Wege zu finden, diese Fehlermöglichkeiten zu vermeiden. In 
einem zweiten Teil folgt die Beschreibung der praktischen Ausführung. 
- Die einzelnen Kapitel behandeln den Aufnahme- und den Meßapparat: 
dieser ist konstruiert aus Stereoskop und Registriervorrichtung. Über die Funk- 
tion des Apparates und die vielen dabei angegebenen praktischen Winke und Hilfs- 
methoden ist das Original nachzulesen. 

Die Arbeit wird jedem Röntgenographen wertvoll sein. 

Gaugele (Zwickau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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L. 


Ist homöoplastische Hautverpflanzung 
unter Geschwistern der Autotransplantation 
gleichwertig ? 

Von 
Prof. Georg Perthes in Tübingen. 


Als Lexer! in seinem Referat über freie Transplantationen im Jahre 1911 
betonte, daß frei transplantierte Epidermis nur bei Autotransplantation von dem- 
selben Individuum gute Aussicht auf dauernde Einheilung hat, sagte er vielen 
Fachgenossen etwas Neues. Wurde doch früher allgemein die Epidermisverpflan- 
zung von Mensch zu Mensch ohne weiteres für möglich angesehen und ihr Miß- 
lingen im einzelnen Falle auf zufällige Störungen zurückgeführt, wie man sie auch 
bei der Autotransplantation zuweilen erlebt. Nach Lexer’s Beobachtungen 
wissen wirt, daß wir auch anscheinend positive Resultate der Homöotransplanta- 
tion, z. B. die Verpflanzung von Negerhaut auf den Weißen, die Karg?2 anscheinend 
gelang, wegen der Möglichkeit mannigfacher Täuschungen skeptisch betrachten 
müssen und daß wir im allgemeinen jedenfalls bei Hautverpflanzung von Mensch 
zu Mensch auf einen Erfolg nicht rechnen können. Die interessanten Tierversuche 
Schöne’s? zeigten, daß die Blutsverwandtschaft bei der Homöotransplanta- 
tion eine große Rolle spielt. Es gelang Schöne bei Mäusen, Ratten und Ka- 
ninchen, Hautlappen von blutsverwandten Tieren, allerdings nur in einer gewissen 
Minderzahl der Fälle, erfolgreich zu transplantieren und zur dauernden Einheilung 
zu bringen. Verhältnismäßig am besten gelangen die Übertragungen von Ge- 
schwistern. Die Transplantationen von einem der Eltern auf das Junge waren 
in einem geringeren Prozentsatz der Versuche positiv, während Versuche der 
Übertragung von Hautlappen nicht blutsverwandter Individuen der gleichen Art 
mit Regelmäßigkeit mißlangen. In welchem Umfang sich diese Erfahrungen von 
den Versuchstieren auf den Menschen übertragen lassen, ist noch nicht bekannt. 
Doch ist man geneigt, die Transplantation der Haut von gleich geschlechtlichem 
Geschwister beim Menschen als aussichtsreich anzusehen. 

Eine einschlägige Erfahrung mag im folgenden kurz mitgeteilt werden, trotz- 
dem es sich nur um einen Einzelfall handelt, weil die Beobachtung nach dem 
Verlaufe des Falles den Wert eines Experimentes beanspruchen kann: 

Eine 19jährige Fabrikarbeiterin, deren Haupthaar von der Transmission 
erfaßt war, wurde mit totaler Skalpierung in die Klinik eingeliefert. Der Ver- 
such, noch am Tage der Verletzung die große Wundfläche durch Transplantation 
nach Thiersch vom Oberschenkel zu decken, hatte nur auf einem kleinen Gebiete 
der Scheitelgegend Erfolg. 10 Wochen nach der Verletzung war das ganze 
Hinterhaupt von einer frischroten, gleichmäßig guten Granulationsfläche bedeckt. 
Es wurde nun die Transplantation nach Reverdin in der Weise ausgeführt, daß 
auf der linken Hälfte der Granulationsfläche 9 Läppchen von der Pat. selbst, 


1 Lexer, Über freie Transplantationen. Verhandlung der deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie. 1911. 

2 Karg, vgl. Marchand, Der Prozeß der Wundheilung. Stuttgart 1901. S. 411. 

3 Schöne, Die heteroplastische und homöoplastische Transplantation. Berlin, J. 
Springer, 1912. — Derselbe, Austausch normaler Gewebe zwischen blutsverwandten Indi- 
viduen, Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. XCIX. Hit. 2. 
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auf der rechten 9 Läppchen von der leiblichen, 2 Jahre älteren Schwester unter 
genau den gleichen Verhältnissen aufgelegt und mit indifferentem Salbenverband 
bedeckt wurden. 10 Tage darauf waren sämtliche Läppchen (ohne Ausnahme), 
sowohl die eigenen wie die schwesterlichen, fest angeheilt, d. h. sie sahen sämtlich 
gleich aus und hafteten bei vorsichtigem Versuche, sie wegzuwischen, fest auf der 
Unterlage. Es wurden deshalb noch 11 weitere Läppchen von der Schwester 
ebenfalls auf die rechte Kopfhälfte aufgelegt. 16 Tage nach der ersten Ver- 
pflanzung war nun ein wesentlicher Unterschied zwischen den autoplastischen und 
homöoplastischen Läppchen zu bemerken. Während die ersteren einen deutlichen 
Saum neugebildeten Epithels zeigten, waren die letzteren im Gegenteil vom Rande 
aus verkleinert, offenbar durch die umgebenden Granulationen angenagt. Auch 
an den zuletzt transplantierten Läppchen war diese Verkleinerung schon deutlich 
zu erkennen. 4 Wochen nach der ersten Reverdin-Transplantation war der 
Gegensatz zwischen den Transplantaten verschiedener Herkunft noch augenfälliger. 
Während die von der Pat. selbst entnommenen Läppchen ihren Durchmesser 
durch Neubildung von Epidermis von durchschnittlich 5mm auf 20 mm ver- 
größert hatten, waren die von der Schwester stammenden Läppchen vollständig 
verschwunden. Während die linke Hälfte des Hinterhauptes schon zum großen 
Teil mit Epidermis bedeckt war, war die rechte Hälfte eine des Epithels voll- 
ständig entbehrende Granulationsfläche. Daß es sich bei diesem Ergebnis um 
einen Zufall handelte, ist ausgeschlossen, weil 1) die Anheilung der körpereigenen 
Epidermis sowie die Resorption der körperfremden schwesterlichen Epidermis 
an allen Läppchen übereinstimmend beobachtet wurde, und weil 2) dem allmäh- 
lichen Verschwinden des körperfremden Transplantationsmateriales eine vorüber- 
gehende Anheilung voraufgegangen war. 

Daß freie Hauttransplantationen von Geschwistern nicht auch beim Menschen 
einmal sollten gelingen können, so wie sie Schöne bei Mäusen und Kaninchen 
mehrfach geglückt sind, soll auf Grund einer Einzelerfahrung natürlich nicht in 
Abrede gestellt werden, daß aber von der Homöotransplantation auch bei Ent- 
nahme des Materials vom gleichgeschlechtlichen Geschwister keineswegs das 
gleiche erwartet werden kann wie von der Autotransplantation, dürfte durch unsere 
Beobachtung besonders deutlich zur Anschauung gebracht werden. 





| II. 
Zur Technik der Sehnenverpflanzung. 


Von 


Dr. med. P. F. Scheel in Rostock. 


Bei der Sehnenverpflanzung ist der schwierigste Punkt die Verhütung von 
Verwachsungen der verpflanzten Sehne mit ihrer neuen Umgebung, welche sehr 
oft trotz gut erscheinender Vorbedingungen den Erfolg des Eingriffs ganz oder 
"teilweise in Frage stellen. 

Die Vervollkommnung der ursprünglichen Methoden hat daher dieser Gefahr 
ganz besondere Beachtung geschenkt. 

Die Durchführung von Seidensehnen nach Lange durch das Unterhaut- 
Fettgewebe bietet bereits eine ziemliche Sicherheit gegen postoperative Ver- 
wachsung, noch sicherer erscheint im allgemeinen, weil den natürlichen ana- 
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' tomischen Verhältnissen mehr Rechnung tragend, das Biesalski’sche Verfahren, 
bei welchem die gesunde Sehne durch das Sehnenscheidenfach der gelähmten 
Sehne gezogen wird, wobei ja auch der andere wichtige Vorteil besteht, daß die 
neue Sehne ganz im Sinne der zugrunde gegangenen angreift, was in den meisten 
Fällen erwünscht ist. 

Biesalski und Mayer (Die physiologische Sehnenverpflanzung, Berlin 1916) 
haben ganz besonderes Gewicht auf die Erhaltung des Gleitgewebes gelegt, 
und es kann kaum ein Zweifel bestehen, daß durch Schonung der die Sehne um- 
gebenden feinen Gewebe die Gefahr der Verwachsung mit der Umgebung ent- 
schieden ganz wesentlich verringert wird. Es besteht aber immer die Möglichkeit, 
daß an den Stellen, an welchen der gesunde Muskel oder seine Sehne mit Fascien- 
wunden in Berührung kommen, Verwachsungen eintreten werden, namentlich in 
solchen Fällen, in welchen der gesunde Muskel in einer anderen Muskelloge liegt, 
als der gelähmte, so daß ein Fascienfach bei der bisher üblichen Weise durch- 
bohrt werden müßte. 

Biesalski und Mayer haben in derartigen Fällen (z. B. für die Verpflanzung 
der Peronaei auf den Tibialis anticus, wohl die am meisten indizierte und gewöhn- 
lich guten Erfolg versprechende Methode) diese Klippe auf sehr sinnreiche Weise 
vermieden dadurch, daß sie an der Stelle der Fascienscheidenwand die äußere 
Fascie beiderseits zurückschlagen, wodurch die mit Gleitgewebe bedeckte Innen- 
seite nach außen kommt und für den zu verpflanzenden Muskel ein gutes, zur Ver- 
wachsung, wie man annehmen darf, nicht neigendes Polster abgibt. 

. Die Methode ist nicht schwierig und gibt recht gute Resultate. 

Gleichwohl kann man annehmen, daß die Technik der Sehnenverpflanzung 
noch eine weitere Annäherung an möglichst natürliche Verhältnisse gestattet. 

Die ganz hervorragend wichtige Aufgabe des gesamten Gleitapparates, welcher 
bisher nur wenig beachtet worden ist, gebührend hervorgehoben zu haben, ist eines 
der großen Verdienste der Arbeit von Biesalski und Mayer. 

Je mehr der ganze Gleitapparat geschont wird, um so weniger 
werden der verpflanzte Muskel und die verpflanzte Sehne in ihrer 
neuen Umgebung zu Verwachsungen neigen. 

Aus dieser Erwägung heraus empfiehlt es sich, die Sehne, ohne sie eigentlich 
freizupräparieren, sogar mit Teilen ihrer Scheide zu verpflanzen, wie es Bie- 
salski und Mayer unter anderem für die Verpflanzung des M. extensor digitorum 
longus auf den M. tibialis anticus-Ansatz angegeben haben. 

Noch sicherer würde man zweifellos gehen, wenn man Muskel und Sehne 
mit dem ganzen Gleitapparat einschließlich der Sehnenscheide unter Schonung 
der ernährenden Gefäße und der versorgenden Nervenäste verpflanzen würde. 

Daß das in geeigneten Fällen möglich ist, und daß das Sehnenscheidengewebe 
derartig ausgedehnte Loslösungen auf weite Strecken verträgt, erscheint mir nach 
einem Falle, bei welchem nach sehr weitgehender Ablösung des gesamten Gleit- 
apparates zwecks Verzpflanzung eine recht unangenehme Komplikation durch 
Hautnekrose über dem Transplantat eintrat, als fraglos. 

Es handelt sich um ein 13jähriges Mädchen (Helene P.) mit schweren para- 
Iytischen Plattfüßen infolge von Myelomeningokele, welche wegen jauchigen' 
Druckgeschwürs an der Auftrittfläche des rechten Fußes (Innenseite des Talus) 
zur Amputation eingeliefert war. Am linken Unterschenkel waren sämtliche 
Muskein gelähmt, so daß nur eine Arthrodese unter gleichzeitiger Knochenplastik 
(Ausmeißelung eines Keiles mit medialer Basis aus der Fußwurzel und Wieder- 
einpflanzung des Keiles mit der Basis zum lateralen Fußrand hin) in Frage 
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kam, welche am 26. X. 1916 ausgeführt wurde. Am rechten Unterschenkel waren 
die Peronaei und der Extensor digitorum noch leidlich kräftig erhalten und 
hatten den Fuß in eine ganz extreme Knickfußstellung gedrängt. 

Am rechten Fuß wurde am 6. XII. 1916 ebenfalls eine Keilausmeißelung aus 
der Fußwurzel und umgekehrte Wiedereinpflanzung des Keiles vorgenommen und 
in derselben Sitzung der Extensor digitorum möglichst weit distal anfangend mit 
allem ihn umgebendem Gewebe vom Fußrücken und distalen Tibiaende losgelöst, 
wobei das Periost der Tibia geschont, jedoch so dicht als möglich an den Knochen 
herangegangen wurde, damit die Sehnenscheide an der Hinterfläche nicht ver- 
letzt wurde. Bis auf zwei ganz kleine Einrisse, die durch je eine feine Catgutnaht 
sofort verschlossen wurden, ging die Ablösung glatt. 

Es wurde sodann das Sehnenscheidenfach des Tibialis anticus samt der Sehne, 
welche oberhalb des Ligamentum cruciatum durchtrennt wurde, entfernt. An den 
Resten des Sehnenscheidenfaches des Tibialis anticus wurde das Sehnenscheiden- 
fach des Extensor digitorum mit feinem Catgut vernäht. Die zusammengefaßten 
Sehnenstümpfe des Extensor digitorum wurden in der üblichen Weise durch tief- 
greifende Periostnähte in der Gegend der Basis Metatarsi I vernäht. Die Peronaei 
wurden auf die gleiche Weise soweit als möglich bis an die Umschlagstelle der 
Sehne des Peronaeus longus am äußeren Fußrande samt ihrem ganzen umgebenden 
Gewebe ausgelöst. Auch hier ließ sich mit einiger Sorgfalt eine grobe Verletzung 
der Sehnenscheide vermeiden. Die Sehnenenden wurden an der Hinterfläche des 
Calcaneus’ periostal vernäht. 

An beiden Füßen waren bereits früher Operationen vorgenommen, welche für 
die Plastik ungünstige Narbenverhältnisse hinterlassen hatten. Hierdurch und 
weil außerdem die Haut durch die ganz veränderte Stellung der Füße überdehnt 
wurde, kam es an beiden Füßen zu teilweiser Nekrose am Fußrücken. So un- 
angenehm das an sich war, so war es döch sehr lehrreich zu sehen, wenn in den 
ersten Tagen beim Verbandwechsel der Fuß aktiv in der gewünschten Weise be- 
wegt wurde, und hierbei das Spiel der Sehne durch die Sehnenscheide hindurch 
verfolgt werden konnte. Es kam auch nicht zu einer Nekrose der auf weite Strecken 
losgelösten mittransplantierten Sehnenscheide, obgleich diese in Ausdehnung von 
etwa 2 cm Länge ziemlich völlig frei lag. 

Ebensowenig kam es zu einer Sehnennekrose oder zu Infektion der Sehnen- 
scheide. Die Sehnenscheide bedeckte sich schnell mit guten Granulationen, und es 
trat eine allmähliche Vernarbung ohne besondere Störungen ein. Zur Sicherung 
der Fußstellung mußten an beiden Füßen längere Zeit Gipsverbände getragen 
werden, wodurch im Verein mit der Narbenbildung die anfängliche Beweglichkeit 
vorübergehend sehr erheblich eingeschränkt wurde. 

Nachdem jetzt die Wunde 3 Monate nach der Operation bereits einige Wochen 
vollkommen vernarbt ist, und die Narbe durch Massage sich wieder etwas gelockert 
hat, ist die aktive Beweglichkeit schon wieder sichtlich in Zunahme begriffen, und 
es ist anzunehmen, daß trotz der Komplikationen das Resultat ein sehr gutes 
sein wird. 

Der Erfolg ermutigt mich jedenfalls, in Fällen, wo es möglich ist, radikal vor- 
zugehen, Muskel und Sehne mit ihrer ganzen Umgebung, soweit sie nicht für die 
Nachbarschaft notwendig ist, zu verpflanzen, nicht exakte anatomische Präparate 
der zu verpflanzenden Muskeln und Sehnen zu liefern, sondern im Gegenteil sie 
möglichst wenig von dem umgebenden Gewebe zu befreien, da gerade die Sehnen- 
scheide (bzw. das Gleitgewebe an solchen Stellen, an welchen keine ausgebildete 
Sehnenscheide besteht) es ist, was die ungehinderte Bewegung der Sehne erlaubt. 
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1) Johannes Orth. Pathologisch-anatomische Diagnostik nebst 
Anleitung zur Ausführung von Obduktionen sowie von patho- 
logisch-histologischen Untersuchungen. 8., durchgesehene und ver- 
mehrte Auflage. 841 S., 532 Abbildungen. Preis M. 22.— Berlin, August 
Hirschwald, 1917. 

Das vor 40 Jahren zuerst erschienene Kompendium hat sich jetzt zu einem 
stattlichen Bande ausgewachsen. »Es soll ein Hilfsmittel sein zur Förderung und 
Festhaltung derjenigen Kenntnisse, welche Ärzte und Studenten durch Betrach- 
tung pathologisch-anatomischer Gegenstände erworben haben oder zu erwerben 
im Begriffe sind.« Auch auf die feinere mikroskopische Technik ist Rücksicht 
genommen. Von anderen Lehrbüchern der pathologischeg Anatomie unterscheidet 
sich das Werk dadurch, daß es auf die praktische Seite, die Diagnostik, diagnosti- 
sche Technik einen besonderen Nachdruck legt. So ist ein Buch entstanden, das 
jedem ein ausgezeichneter praktischer Ratgeber sein wird, das aber besonders für 
die Leiter mittlerer und kleinerer Krankenanstalten, denen ein geschulter patho- 
logischer Anatom nicht zur Seite steht, unentbehrlich sein dürfte. In so kurzer, 
klarer Form, in so vorzüglicher Gruppierung des im einzelnen Fall Wissenswerten 
steht uns kaum etwas anderes zu Gebote. 

Auf eine genauere Besprechung des Stoffes sowie seiner Einteilung einzugehen, 
würde zu weit führen. Es sei nur noch erwähnt, daß im allgemeinen Teil außer 
der Sektionstechnik auch die allgemein makroskopische Diagnostik und, was sehr 
wertvoll ist, die allgemeine mikroskopische Technik mit ihren Hilfsmitteln, sowie 
die allgemeine mikroskopische Diagnostik auch in der Untersuchung von Bak- 
 terien und Geschwülsten besprochen ist. Die Kapitel des speziellen Teiles, welche 

die Chirurgen besonders interessieren, wie die Erkrankungen der Nieren, Leber, 

Muskeln und Knochen, bringen durch ihre prägnanten Abbildungen und klaren 

Text eine Fülle von Anregungen für unser Spezialgebiet. 

Das Buch wird sicher viele Freunde finden und großen Nutzen stiften. Es 
kann als praktischer Ratgeber auf das wärmste empfohlen werden. 

Borchard (Berlin-Lichterfelde). 

2) Walter Gutmann. Medizinische Terminologie. Ableitung und 
Erklärung der gebräuchlichsten Fachausdrücke aller Zweige 
der Medizin und ihrer Hilfswissenschaften. Achte u. neunte, 
umgearbeitete und erweiterte Auflage mit 241 Abbildungen. 1435$S. Preis 
geb. M. 20.—. Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1917. 

In welcher Weise das vorliegende Buch einem Bedürfnis Rechnung getragen 
hat, zeigt am besten der Umstand, daß während des Krieges die 8. und 9. (Doppel-) 
Auflage nötig wurde. Seinen alten Vorzug einer knappen, klaren Definition hat 
es sich zu bewahren gewußt, dazu aber in der neuen Auflage Abbildungen zur Er- 
läuterung des Fachausdruckes hinzugefügt und somit wesentlich zu einem leichteren 
Verständnis beigetragen, zumal die Bilder trotz ihrer einfachen Ausführung sehr 
deutlich und anschaulich sind. Durch Fortlassung älterer medizinischer und 
mancher botanischer und zoologischer Fachausdrücke, prägnanter Fassung des 
Textes ist es gelungen, den Umfang des Buches nicht zu vergrößern und seine 
Handlichkeit zu wahren. 

Bei den täglich neu auftretenden Bezeichnungen und Namen in der Medizin, 
denen überall im Buche Rechnung getragen wird, ist das Bedürfnis eines solchen 
Nachschlagewerkes nicht nur für Laien und Studierende, sondern auch für aus- 
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gebildete Ärzte vorhanden. Es unterliegt keinem Zweifel, daß auch diese neue 
Auflage sich ebenso wie die früheren einer schnellen Verbreitung erfreuen wird. 
Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


3) R. Fürstenau, M. Immelmann und J. Schütze. Leitfaden des 
Röntgenverfahrens für das röntgenologische Hilfspersonal. 

Mit 282 Textabbildungen. Zweite, vermehrte u. verbesserte Auflage. Preis 

geh. M. 14.—, geb. M. 16.—. Stuttgart, Ferd. Enke, 1917. 

»Nach noch nicht 3 Jahren ist die erste Auflage des Leitfadens vergriffen, 
ein Zeichen dafür, daß das vorliegende Buch seinen Zweck erfüllt hat«; diesen 
Worten der Herausgeber kann man nur voll und ganz beistimmen. 

Das infolge des großen Stoffes umfangreiche Buch (438 Seiten) ist durch seine 
Klarheit und Übersichtlichkeit für das röntgenologische Hilfspersonal zum Studium 
an der Hand der praktischen Übungen bestens geeignet, in gleicher Weise aber 
auch für alle die Kollegen, die mit geringen Vorkenntnissen sich der Röntgenologie 
zuwenden wollen oder müssen. 

Der erste Teil bringt in knapper, leicht verständlicher Form die physikalischen 
Vorkenntnisse, die vom Röntgenpersonal beherrscht werden müssen. 

Der zweite, größere praktische Teil behandelt das Notwendigste aus dem Ge- 
biete der Anatomie, die Einrichtung des Röntgenzimmers, die Aufgaben des Hilfs- 
personals, das photographische Verfahren, die Behandlung der Röntgenröhre, 
Röntgenheilverfahren, Stereoskopie und Fremdkörperbestimmung. 

In der vorliegenden zweiten Auflage des Leitfadens sind alle wichtigen Neue- 
rungen auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, soweit sie hier in Betracht kommen, 
berücksichtigt, unter anderem ist der Fremdkörperlokalisation mehr Raum als 
früher gewidmet. 

Das Buch dürfte wohl als das beste seiner Art zu bezeichnen sein; weitgehendste 
Verbreitung ist ihm zu wünschen. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


4) Karl Hannemann. Der Verwundetentransport im Stellungs- 
krieg. Taschenbuch des Feldarztes. VII. Teil. M.1.60. Leh- 
mann, 1917. 

Das Buch, aus eigenster Erfahrung übersichtlich und klar geschrieben, be- 
spricht im ersten Teil den Verwundetentransport im Grabensystem. Ausgehend 
von der Entwicklung des Grabentransportes, wird die Einrichtung des Kompanie- 
Sanitätsunterstandes, der Notverband und vor allen Dingen die Schützengraben- 
trage besprochen. Letztere Darstellung ist ausgezeichnet und erschöpfend. 

Der zweite Teil handelt von der Sanitätskompanie im Stellungskriege, Ein- 
teilung und Verteilung derselben je nach der Schwere der Kampftage und der Art 
der Stellung sowie den verschiedenen Transporten vom Wagenhalteplatz. 

Für jeden Arzt im Felde gibt das Buch sehr gute praktische Winke. 

Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


5) dJ. Fuchs (Ingolstadt). Zur Herstellung behelfsmäßiger mediko- 
mechanischer Apparate. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 49. 
Feldärzti. Beil. 49.) 

Die abgebildeten Apparate sollen leicht und fast kostenlos herstellbar sein. 

Sie erstreben die passive Beugung und Streckung der Finger, deren Spreizung, die 
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Spreizung der Beine im Sitzen oder Liegen, das Rollen, die Ein- und Auswärts- 
drehung des Fußes und des Oberschenkels usw. Näheres siehe in der Arbeit. 
Kramer (Glogau). 
6) Krecke und Lange. Chirurgische und orthopädische Nach- 
behandlung der Verwundeten. Taschenbuch des Feldarztes. 
VI. Teil. M. 1.60. Lehmann, 1917. 

Im ersten Teil gibt K. aus seinen reichen Erfahrungen bei der Besichtigung 
der Heimatlazarette das für die Praxis am meisten Wissenswerte. Dem Rahmen 
des Buches entsprechend konnte er nur das Wichtigste bringen; aber das ist ihm 
in knapper, klarer Form vorzüglich gelungen. Wer weiß, wie wichtig in der Heimat 
die richtig aufgefaßte Tätigkeit eines fachärztlichen chirurgischen Beirates ist, 
dem ist das kleine Buch aus der Seele geschrieben und er wird ihm weite Verbrei- 
tung bei den Ärzten der Heimatlazarette wünschen. 

Das gleiche gilt von dem zweiten (orthopädischen) Teil (L.). 

Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


7) 0. Stracker. Die orthopädischen Behelfe des Wiener kriegs- 
orthopädischen Spitals. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. Bd. CIIT. 
Hft.5. S. 653—663.) 

Verf. zeigt von ihm angewandte Behelfsapparate: Orthopädische Apparate 
bei Verletzungen des Nervensystems: 

Bei Wirbelsäulenverletzungen verwendet Verf. Halskrawatten aus Zelluloid, 
Mieder aus Zelluloid oder Leder mit Stahlversteifungen. 

Für periphere Lähmungen (Plexusverletzungen, Läsion des Erb’schen 
Punktes) beschreibt Verf. einen eigens konstruierten Apparat. 

Bei Lähmungen der Oberarmbeuger sowie Kontrakturen des Elibogengelenks 
wird vom Verf. ein Schienenhülsenapparat verwandt, der Ober- und Unterarm 
umfaßt. Apparate für Radialis- und Uinarislähmungen gibt Verf. ferner an. 
Für paralytischen Spitzfuß werden Hebefederschuhe benutzt. Bei Behelfs- 
apparaten mahnt Verf. zur Einfachheit. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


8) Jens Overgaard. Kontrakturenbehandlung. (Aus dem k. u. k. 
ReservespitalNr. 11, Wien. Prof. Spitzy.) (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 47. Feldärztl. Beil. 47.) 

Bei tiefer gehenden Veränderungen der Gewebe reicht die übliche Behand- 
lung der dadurch entstandenen schweren Kontrakturen nicht aus. Das versteifte 
Gelenk muß, wie es in dem im Titel angegebenen Lazarett geschieht, stundenlang 
einer gleichbleibenden, möglichst großen dehnenden Kraft ausgesetzt werden; 
auf die Willenskraft der Patt. darf man sich so wenig wie möglich verlassen. Diese 
müssen in jedem Zimmer mit gleichartigen Fällen zusammen unter ständiger 
Beaufsichtigung einer Schwester behandelt werden, die für das betreffende Gelenk 
besonders geschult ist. Zur Verwendung kommen portative Dauerapparate, 
ähnlich denen von Schede, zum Teil mit Modifikationen durch die Ärzte des 
Spitals; Bilder veranschaulichen die für die einzelnen Gelenke benutzten. Vor 
der Anlegung bekommt der Pat. ein heißes Bad, bei trophischen Störungen Wechsel- 
bäder; die Achse des Apparates muß genau mit der Gelenkachse zusammenfallen, 
er darf sich beim Anziehen der Spannungsschnüre nicht verschieben. Mit der 
Apparatbehandlung wird auch die Stauung verbunden. Bei Ausbleiben eines Er- 
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folges innerhalb 4-6 Wochen sind operative Maßnahmen nicht weiter hinaus- 

zuschieben. Kramer (Glogau). 

9) Bartels (Straßburg i. E.).. Ein Behelfsriesenmagnet in Ver- 
bindung mit dem Feldröntgenwagen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 49. Feldärztl. Beil. 49.) 

B. hat sich aus Bestandteilen alter Maschinen einen Eisenkern herstellen 
lassen, der mit Draht entsprechend umwickelt wurde; zwei Spulen wurden neben- 
einander gelegt, an den Eisenkern ein konisches Stahlstück befestigt, das Ganze — 
50 cm lang, 30 cm breit, 40 cm hoch, 20 kg schwer — auf einige Brettchen trans- 
portabel aufmontiert und an den Feldröntgenwagen angeschlossen, dessen abstuf- 
barer Widerstand mitbenutzt wird. B. empfiehlt die Einrichtung allen Augen- 
ärzten und Chirurgen; er selbst hat sie mittels eines besonders konstruierten An- 
satzstückes für die Spitze des Magneten zur Entfernung von Geschoßsplittern aus 
dem verletzten Auge mit gutem Erfolge angewandt. Kramer (Glogau). 

10) v. Baeyer (München). Pendeln unter gleichzeitiger Extension. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 47. Feldärztl. Beil. 47.) 

Außer der mechanischen Einwirkung der Extension auf ein Gelenk entsteht 
infolge der Herabsetzung des Gelenkinnendrucks durch die Distraktion ein An- 
saugen von Serum aus der Nachbarschaft in die Gelenkhöhle und eine beträcht- 
liche Hyperämie in dieser bis tief in den Knochen hinein. Diese vom Verf. schon 
früher beim lebenden Tier experimentell erzeugte Wirkung (s. Ref. in diesem Ztribl. 
1914) wird noch gesteigert, wenn die Extension nicht ständig, sondern intermittie- 
rend das Gelenk beeinflußt. Ein von v.B. benutzter Apparat wirkt in diesem 
Sinne, d.h. er zieht abwechselnd und läßt wieder los. Zweckmäßig ist auch ein 
Pendelapparat, der mit dem Pendeln eine Extension in der Richtung der Achse 
des bewegten Körperabschnittes gestattet (Abbildungen): das Gewicht wird an 
die hängende Extremität gebunden und nun das zu behandelnde Glied in pendelnde 
Bewegung gesetzt. Dadurch werden Hyperämie und Vermehrung der Gelenk- 
flüssigkeit im kranken Gelenk hervorgerufen, geschrumpfte Weichteile gedehnt, 
Schmerzen vermindert. Kramer (Glogau). 





11) Burghardt (Dresden). Kriegscatgut. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 49. Feldärztl. Beil. 49.) 

Das als steril bezogene Catgut hat wiederholt Bauchdecken- oder Stichkanal- 
eiterungen verursacht. Die bakteriologische Untersuchung ergab reichlichen 
Gehalt des Catguts an sporenbildenden Mikroben, die sich auch im Einschlagpapier 
fanden. Kramer (Glogau). 





12) H. H. Schmid. Über Leitungsanästhesie im Felde. (Münchener 

med. Wochenschrift 1916. Nr. 47. Feldärztl. Beil. 47.) 

Im k. u. k. Feldspitale 9/14 wird bei kriegschirurgischen Operationen in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle der Äther- oder Chloräthylrausch, oder die 
Äthertropfnarkose, niemals Chloroform, bei Kopfschüssen die Lokalanästhesie 
nach Braun benutzt. Für schwer kollabierte Verwundete und für solche mit 
Hals- und Brustschüssen kommt die paravertebrale Leitungsanästhesie, bei Opera- 
tionen am Bauche, Becken und in der oberen Hälfte des Oberschenkels dieselbe 
Methode in Verbindung mit parasakraler oder sakraler Anästhesie nur ausnahms- 
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weise die Lumbalanästhesie, bei Eingriffen vom Knie abwärts die periphere Nerven- 
anästhesie in Anwendung; vorausgeschickt wird eine Einspritzung von Morphin 
oder Skopolamin. Als Anästhetikum dient eine 1%,ige Lösung von Novokain- 
Suprarenin — 5ccm in physiologischer Kochsalzlösung —. Von der Leitungs- 
anästhesie wird bei absoluter Dringlichkeit des Eingriffes und bei entzündlichen 
Vorgängen an den erforderlichen Einstichstellen und ihrer Umgebung Abstand 
genommen. Sie ist bei Vermeidung des N. phrenicus ungefährlich. 
Kramer (Glogau). 


13) L. Lewin (Berlin). Die toxische Rolle des in Bleigeschossen 
enthaltenen Arsens. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 47.) 
Eine etwa 10 g wiegende Schrapnellkugel enthält, mit 8% Antimon legiert, 
etwa 14mg Arsen, das nach L.’s Beobachtung keine beachtenswerte Rolle im 
Körper spielt. Auch ein größerer Arsengehalt würde als unbedenklich anzusehen 
sein, während die Wirkung des Bleies infolge seiner Löslichkeit in Fetten usw., 
seinem Gebundenwerden in Nerven und Gehirn eher zu fürchten ist. 
Kramer (Glogau). 


14) L. Zindel (Straßburg i. E.). Worauf beruht der Unterschied 
in der Mortalität des Gasbrandes im Frieden und im Krieg. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 47. Feldärztl. Beil. 47.) 

Zur absoluten Sicherstellung der Diagnose »Gasbrand« ist der bakteriologische 
Nachweis der spezifischen Erreger oder ganz nahe verwandter Bakterien, eventuell 
auch der Tierversuch nötig. Die im Kriege leicht verlaufenen Fälle stellen oft 
keine echten Gasphlegmonen, sondern andere, allerdings verwandte Erkran- 
kungen von Phlegmonencharakter dar, bei denen Gasbildung mit zu den Haupt- 
symptomen gehört. Die »echten« Gasbrandfälle verlaufen im Kriege meist 
ebenso ungünstig wie im Frieden. Z. tritt für die Einteilung der Krankheit in 
Formen von »Gasbrand« und von »Phlegmonen mit Gas« ein und empfiehlt eine 
Statistik, die auf diesem Einteilungsprinzip beruht. Kramer (Glogau). 


15) G. Ranft. Zur Frage der Metastasenbildung bei Gasgangrän. 

(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 47. Feldärztl. Beil. 47.) 

Fall von »Gasbrand« des rechten Unterschenkels infolge Schußverletzung; 
Amputation im mittleren Drittel des Oberschenkels mit Erlöschen des »Gas- 
brandes« und sichtlicher Erholung des Pat. 2 Tage nach der Operation »Gas- 
brand« in dem gequetschten Elibogengelenk. Tod in der folgenden Nacht. 

Kramer (Glogau). 


16) Fr. König (Marburg). Behandlung des Erysipels mit der 
Quarzlampenbestrahlung. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 48. Feldärztl. Beil. 48.) 

K. hat in Jahren nicht so viel Erysipele gesehen, wie jetzt in den Heimat- 
lazaretten, in denen meist eiternde, Streptokokken enthaltende Schußverletzungen 
Aufnahme finden. Mit der schon seit 1913 in seiner Klinik angewandten Behand- 
lung mit der künstlichen Höhensonne (30—50 cm Abstand von der Lampe, 5 bis 
10 Minuten lange Bestrahlung am 1. Tage) konnte er wiederholt Kupierung der 
Infektion beobachten, in anderen Fällen aber keinerlei Einwirkung auf die Krank- 
heit, die unter hohem Fieber weiter fortschritt, wahrnehmen. Auch die prophy- 
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laktische Bestrahlung vor Operationen an Verwundeten konnte das Auftreten 
von Erysipel nach dieser nicht verhüten. K. sieht deshalb in der Quarzlampen- 
behandlung der Wundrose kein Allheilmittel und warnt vor einer Überschätzung 
und kritiklosen Anwendung der Höhensonne überhaupt. (Zu ähnlichen Resul- 
taten ist Ref. auch in dem ihm unterstellten Lazarett bei Behandlung der Rose 
mit Jodtinkturanstrich gekommen.) Kramer (Glogau). 


17) Heichelheim (Frankfurt a. M.). Über einen Fall von Tetanus- 
rezidiv nach fünf Monaten. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 47. Feldärztl. Beil. 47.) 


Der 28jährige Feldwebel hatte nach einer Granatsplitterverletzung über 
dem linken Kreuzbein keine prophylaktische Tetanusantitoxineinspritzung er- 
halten und war 12 Tage später an Tetanus mit besonders starken Spasmen und 
Zuckungen im linken Bein erkrankt. Eine energische Behandlung mit Antitoxin 
intralumbal und intravenös und mit Magnesiumsulfat intravenös usw. führte 
zur Heilung. Als einige Monate später eine zurückgebliebene Fistel zur Ent- 
fernung eines Granatsplitters in der linken Kreuzbeinhöhlung operativ angegangen 
worden war, entwickelte sich wiederum 2 Tage später im linken Bein ein Zustand 
heftiger tetanischer Zuckungen und Spasmen, während der übrige Körper frei 
blieb; die Spasmen hielten noch wochenlang an, obwohl Antitoxin erneut, auch 
in die Wunde, gegeben worden war. H. empfiehlt die prophylaktische Injektion 
sofort nach der Spätoperation wegen Granatsplittern. Kramer (Glogau). 


18) Robert Fuchs (Würzburg). Zur Klink des Tetanus. (Mitteilungen 

a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 1916. Bd. XXIX. Hft. 3.) 

Rose’s Ansicht, daß außer Kopftetanus nur allgemeiner Tetanus vorkomme, 
besteht nach zusammengestellten Angaben anderer Autoren nicht zu Recht. 
Im Kriege ist lokaler Tetanus zahlreicher beobachtet worden als im Frieden. Aus- 
führlichste Mitteilung eines eigenen, sorgfältig beobachteten Falles. Nach Ver- 
schüttung mit Armlähmung und oberflächlicher Verletzung Weichteilwunde im 
Rücken durch Wurfmine. Trotz sofortiger Tetanusinjektion nach 14 Tagen Te- 
tanus, dessen erste und letzte Symptome im Bereich der Rückenwunde beobachtet 
wurden. Es wurden 20+60+100 A.E. Serum subkutan eingespritzt. Eine 
Tasche der Rückenwunde wurde gespalten, in die Rückenwunde und deren Um- 
gebung 100 A. E. Serum injiziert. Nach einigen Tagen entleerte sich unter Tem- 
peraturanstieg und vermehrter Absonderung ein nietkopfartiges Metallstück. 
Innerhalb 60 Tagen trat Heilung ein. Der Rückgang der Armlähmung nahm unter- 
dessen seinen unbehinderten Fortgang. Babinski war 4 Wochen lang beiderseits 
positiv. Das Verschwinden des normalen Fußsohlenreflexes und das Auftreten 
des Babinski’schen Phänomens führt Verf. auf Grund zitierter Beobachtungen 
anderer Autoren darauf zurück, daß durch den Tetanus im Rückenmark, vielleicht 
in den Schaltneuromen, Hemmungen aufgehoben werden. Trotz Tetanus un- 
gestörter Heilungsverlauf der frischen Drucklähmung spricht gegen Poch-- 
hammer, daß das Krankheitsbild des Tetanus durch eine Leitungsstörung in 
den Nervenstämmen zustande kommt. Zusammenstellung von frühzeitigem Te- 
tanusausbruch trotz Schutzimpfung. Diese Fälle sind relativ spärlich, ändern 
nichts an der Forderung einer prophylaktischen Impfung und lassen ihre baldige 
Wiederholung ratsam erscheinen. Im Gegensatz zu der Ansicht Axthausen’s 
ist eine Serumtherapie bei lokaleın Tetanus nach zitierten Veröffentlichungen 
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nicht überflüssig. Durch direkte Injektion des Antitoxins in einen Nerven bzw. 
durch Lumbalpunktion wird das Toxin in diesen gebunden, obschon nach der 
herrschenden Anschauung nur das Toxin vom Nervengewebe aufgenommen 
wird. — Literatur von 32 Nummern. Thom (z. Z. im Felde). 


19) Stromeyer. Was leistet die Tuberkulinherdreaktion in der 
Diagnostik der chirurgischen Tuberkulose? (Arbeit aus der 
Jenenser Klinik Lexer’s.) (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVIII. 
Hft. 1 u. 2. S. 61—83. 1916. November.) 

Angewandte Technik: Einspritzung von 1, 5 und 10 mg des Kocher’schen 
Alttuberkulins — die letzte Dosis nach Bedarf zweimal — unter die Bauch- 
haut in Intervallen von 2 reaktionslosen Tagen, am besten morgens um 6 Uhr. 
Erprobung an 43 Kranken mit 55 Lokalisationen chirurgischer Tuberkulose. 
Schlußfolgerung: Die Tuberkulinherdreaktion ist bei geschlossenen, also nicht 
fisteinden Fällen von chirurgischer Tuberkulose immer positiv, gleichgültig ob 
die Fälle frisch oder alt sind. Im allgemeinen reagieren die frischen Fälle stärker 
als die alten. Bei den fistelnden Fällen von chirurgischer Tuberkulose ist die 
Herdreaktion in einem ganz geringen Prozentsatz negativ. Ausgeheilte Fälle 
geben keine Herdreaktion mehr. Die Herdreaktion ist also ein und wahrschein- 
lich das wichtigste Kriterium für die Ausheilung. Die Reaktion ist spezifisch 
für Tuberkulose, denn es reagieren nur tuberkulöse Fälle positiv. (Literatur.) 

zur Verth (Kiel). 





20) Hans Iselin (Basel). Die Versilberung des tuberkulösen Se- 
questers zur Röntgenaufnahme. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 
Bd. CII. Hft. 3. 1916. S. 732.) 

Die durchdringende Wirkung der von Rabl empfohlenen Lapisbehandlung 
tuberkulöser Fisteln brachte den Verf. auf den Gedanken, den Lapis zu ver- 
werten, um 1) das mit Silber beladene tuberkulöse Granulationsgewebe, nament- 
lich die Fistel, im Röntgenbilde darzustellen und 2) tuberkulöse Sequester, welche 
im Röntgenbild meist schlecht sichtbar sind, durch Versilberung deutlich zu 
machen. Beides ließ sich sehr schön verwirklichen. Dazu werden dünne Stifte 
eingeführt, etwa 1 Minute liegen gelassen, und schon nach kurzer Zeit ist das Gra- 
nulationsgewebe und ein eventueller Sequester im Röntgenbilde deutlich zu sehen. 
Zur Vorsicht wird die Haut in der Umgebung der Fistel mit 2°;iger kochsalzhaltiger 
Borsalbe befettet und die Fistel gleich nach Entfernung des Stiftes mit einem 
kleinen Gaze- oder Wattebausch verschlossen, um die Verbrennung der Haut zu 
verhüten und die Wirkung des verflüssigten Silbernitrats voll auszuntzen. 

Auf diese vom Verf. schon auf dem Chirurgenkongreß 1913 empfohlene Me- 
thode kommt er jetzt deshalb zurück, weil er vermutet, daß sie sich auch für Se- 
quester bei Knochenschüssen und Kleiderfetzen bei Weichteilschußfisteln nutz- 
bringend verwenden läßt, und weil die Entfernung des tuberkulösen Sequesters 
bei der konservativen Behandlung der Knochentuberkulose einen wichtigen Teii 
der ärztlichen Arbeit bedeutet. 

Neun Abbildungen, meist nach Röntgenbildern. 

Paul Müller (Ulm). 
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21) Hermann Dold (Schanghai). Die Leukocytenreaktion nach 
inneren Blutungen. (Berliner klin. Wochenschrift 1916. Nr. 48.) 
Bestätigung der Beobachtung, daß im Anschluß an experimentell erzeugte 

sterile innere Blutungen eine deutliche Leukocytose auftritt. Diese Leukocytose 

stellt sich schon nach relativ geringfügigen Blutungen ein; sie erreicht ungefähr 

8—24 Stunden nach der Blutung ihren Höhepunkt und ist nach etwa 4 Tagen 

wieder verschwunden. Die leukocytäre Reaktion beruht in der Hauptsache nicht 

auf einer Verlustleukocytose, sondern auf einer Resorptionsleukocytose. Eine 
klinische Verwertung dieser Reaktion zu diagnostischen Zwecken erscheint, wie 
auch die Beobachtungen von Hößli zeigen, aussichtsreich. 

Glimm (Klütz). 

22) R. Hey. Beitrag zur therapeutischen Verwendung des Methyl- 
violett. (Chir. Univ.-Klinik zu Königsberg i. Pr. Prof. Kirschner.) (Ber- 
liner klin. Wochenschrift 1917. Nr. 2.) 

Zur Anwendung kam das Methylviolett-Pyoctaninum coeruleum Merck in 
Form von damit imprägnierter Gaze oder bei sehr verschmutzten Wunden als 
5°,ige Tinktur. Gespaltene Abszesse, eröffnete Panaritien wurden mit Gaze ver- 
bunden; einigermaßen saubere Lappenwunden (Skalpierungen, größere Unfall- 
verletzungen wurden primär geschlossen, und es wurde dabei an einer oder mehreren 
Stellen ein drainierender Docht herausgeleitet. Die Resultate —- einige, zum Teil 
schwere Fälle von Kopfverletzungen werden beschrieben — waren durchweg aus- 
gezeichnet, so daß weitere Nachprüfung empfohlen wird. Die Pyoktaningaze 
ist geruchlos, reizlos, färbt nicht ab in trockenem Zustande und regt die Granula- 
tionsbildung an. Sie erscheint allen anderen Antisepticis an bakterizider Kraft 
bei absoluter Unschädlichkeit überlegen; durch ihren sekrethemmenden Einfluß 
bewirkt sie eine beträchtliche Ersparnis an Verbandstoffen. 

Glimm (Klütz). 


23) A. Dietrich. Die Kontusionsverletzungen innerer Organe. (Med. 
Klinik 1916. Nr. 50.) 

Die Kontusionsverletzungen des Gehirns sind aus den Friedenserfahrungen 
allgemein bekannt und geläufig. Wir begegnen diesen Gehirnveränderungen bei 
den Kriegsverletzungen in weitestem Umfange. Besonderer Art ist die Wirkung 
einer nicht unmittelbar auftretenden Gewalt auf die großen Gefäße. Die inneren 
Schichten der gefüllten Röhre werden gegen den Inhalt vorgeschnellt und kommen 
durch Überspannung der Elastizitätsgrenze zum Bersten. Es können scharfe 
Einrisse entstehen oder unregelmäßige Aufsplitterung und Einrollung der inneren 
Schicht bei erhaltener äußerer Wand. Die weitere Folge sind Ausbuchtung der 
weniger widerstandsfähigen äußeren Schichten, das heißt ein Aneurysma, schließ- 
lich Durchwühlung vom Blutstrom bis zum Durchbruch. Am häufigsten be- 
gegnen wir unter den Brustorganen Kontusionen der Lunge. Sie entstehen bei 
Brustschüssen, die das Mediastinum treffen, ohne die Pleura zu durchschlagen, 
häufiger noch bei Durchschüssen durch den Komplementärraum oder bei solchen 
Schüssen, die nur die Rippen tangential treffen; ja selbst reine Weichteilwunden 
der Brustwand ohne Rippenverletzung können Lungenkontusionen hervorrufen. 
Der Zahl nach stehen die Schädigungen des Darmkanals durch indirekte Geschoß- 
wirkung an erster Stelle. Auch praktisch kommt ihnen eine außerordentliche 
Bedeutung zu. Der Darm verhält sich zum Teil so wie die Blutgefäße. Er bildet 
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ein gefülltes, unter gewissem Innendruck stehendes Rohr, dessen Wand bei ein- 
wirkender Gewalt gesprengt wird. Als gewöhnliches Bild der Darmkontusion 
bieten sich Blutungen dar, die bei geringer Wirkung nur die äußeren oder inneren 
Wandschichten einnehmen, bei schwereren Graden aber die ganze Dicke hämor- 
rhagisch infarzieren. Die Bakterienflora des Darmkanals findet in dem geschä- 
digten Gewebe günstigen Boden, und so sieht man bereits nach kurzer Zeit auf 
der blutdurchsetzten Schleimhaut entzündliche Veränderungen, kleine Schorfe oder 
Geschwüre, die bei stärkerer Schädigung zum Durchbruch mit seinen Folgen 
führen. Von besonders weittragender Bedeutung ist die Beobachtung solcher 
Kontusionsgeschwüre am Magen. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


24) Friedrich Fischl (Wien). Über einen Fall von Cysticercus 
cellulosae der Haut. (Med. Klinik 1916. Nr. 47.) 

Die Literatur der letzten Jahre weist nur eine einzige Beobachtung von Cysti- 
cercus cellulosae der Haut auf. Bei dem in der Arbeit ausführlicher mitgeteilten 
Fall sah man auf der Brusthaut sowie auf der Haut des Rückens, der Arme und 
des Unterbauches, ferner auch in der Leistengegend zahlreiche (gegen 300) kirsch - 
kern- bis kleinkirschgroße Tumoren. Die Haut über den sich ziemlich derb an- 
fühlenden, gut verschieblichen Geschwülstchen, die knapp unter der Haut liegen, 
ist von völlig normalem Aussehen. Die Probeexzision eines Knotens bestätigte 
die Diagnose. Therapeutisch muß sich Aspidium filix mas erfolglos erweisen. Es 
käme eventuell eine Exzision der Tumoren in Frage, die aber infolge ihrer großen 
Zahl, des dekrepiden Zustandes des Kranken und der wahrscheinlichen Erfolg- 
losigkeit infolge baldigen Auftretens von Cysticerken in lebenswichtigen Organen 
als nutzlos widerraten werden muß. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 





25) Hans Iselin (Basel). Transplantation freier Hautlappen zwecks 
oberflächlicher Fettaufpflanzung. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 

Bd. CII. Hft. 3. 1916. S. 721.) 

Eigene Erfahrung hat den Verf. schon seit längerer Zeit zu der Auffassung 
geführt, daß bei den Transplantationen das Fettgewebe eine sehr wichtige Rolle 
spielt. Er rechnet deshalb mit dem Anheilen hauptsächlich des Fettes bei fol- 
genden Indikationen: 1) Bei blutenden Fingerstümpfen, welche durch Maschinen- 
abquetschung ihre Kuppe verloren haben; 2) bei operativen Haut- und Weichteil- 
defekten an der Unterseite der Finger nach Ausschneiden von Verbrennungs- oder 
unzweckmäßigen Inzisionsnarben, welche die Finger in Beugekontraktur fest- 
halten; 3) bei vernarbten Weichteilverlusten der Innenfläche von Hand und Fingern 
durch Streifschüsse. Heilte in solchen Fällen nicht die ganze Haut ein, so deckte 
die umgebende Epidermis meist schon vor der Abstoßung des Epidermisschorfes 
die Unterhaut sehr rasch in vollkommener Weise und mit weicher Narbe zu. Verf. 
führt 4 Beispiele an, bei denen er Haut mit dem Unterhautfettgewebe frei ver- 
pflanzt hat nach Fingerabscherung, 3 Beispiele bei Hautdefekten nach Ausschneiden 
von kontrahierenden Narben auf der Unterseite der Finger, und 1 Beispiel nach 
Handstreifschuß. In diesen Fällen sind oft nicht nur Haut, sondern auch Sehnen- 
scheiden und Sehnenbänder durch derbes Narbengewebe ersetzt, welches die Sehnen 
vollständig festlegt. Hier kann nur eine gleichzeitige Verpflanzung von möglichst 
viel Fett und Haut eine künstliche Sehnenumpolsterung bzw. Sehnenscheide und 
eine Hautdeckung schaffen. -- © Abbildungen. Paul Müller (Ulm). 
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26) A. Bethe. Zwei neue Methoden der Überbrückung größerer 

Nervenlücken. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 42 u.43. S. 1277 

bis 1280 u. S. 1309, 1311.) . 

Es bleiben noch genug Fälle übrig, in welchen, selbst bei günstigster Stellung 
des Gliedes, eine Vereinigung unmöglich ist. Es erschien daher wünschenswert 
“nach geeigneten Methoden zu suchen. B. fügt den vorhandenen noch zwei weitere 
Methoden hinzu, die im Tierexperiment zu sehr befriedigenden Resultaten geführt 
haben. Da ohne Kenntnis der Vorgänge, welche sich nach Durchtrennung eines 
Nerven abspielen, derartige Methoden kaum mit Aussicht auf Erfolg gesucht 
werden können, spricht B. kurz darüber, wie sich die Verhältnisse im Tierexperi- 
ment gestalten. Eine Lücke kann nur dann mit Aussicht auf Erfolg überbrückt 
werden, wenn man entweder künstlich den zentralen und peripherischen Stumpf 
aneinander bringt oder aber ein lebendes Nervenstück als Bahn benutzt. Die 
Versuche wurden fast alle an Hunden angestellt. Alle tierischen Gewebe zeigen in 
sehr ausgesprochenem Maße die Erscheinung der elastischen Nachwirkung oder 
Nachdehnung. Durch einen geringen Zug können erhebliche Verlängerungen be- 
wirkt werden, viel größere als durch einen kurzen, starken Zug. Die Methode 
der Dauerdehnung hat im Tierexperiment gute Resultate gegeben. In einer ersten 
Operation wurde aus dem Verlauf der Nerven ein mehrere Zentimeter langes Stück 
exzidiert und nach eingetretener Degeneration die Dehnung vorgenommen. Je 
nach Lage der zu dehnenden Nerven hat B. zwei verschiedene Verfahren an- 
gewandt. Zunächst geht B. näher auf die Methode für tiefliegende Nerven ein, 
dann beschreibt er, wie es bei oberflächlichen Nerven gemacht wird. B. spricht 
eingehend über beide Methoden und gibt zur Erläuterung Abbildungen bei. Die 
operierten Tiere haben Schmerzensäußerungen nicht gezeigt. Es waren keine 
Zeichen dafür vorhanden, daß der ohne Dehnung genähte Nerv irgendwie bessere 
Regenerationstendenz besäße. Die Spannung war nicht größer als bei jedem nor- 
malen Nerven. Danach glaubt B. diese Methode für Nervenlücken auch bei den 
Menschen empfehlen zu können. Denn es liegt kein Grund zu der Annahme 
vor, daß die Dehnungsfähigkeit der menschlichen Nerven geringer oder ihre 
Empfindlichkeit gegen Dehnung größer sein sollte als’beim Hunde. Die De- 
generation des peripherischen Stumpfes ist Bedingung seiner Regeneration. Nach 
B.’s Ansicht gewinnt der peripherische Stumpf durch die Degeneration die Fähig- 
keit, unter dem Einfluß des sich mit ihm verbindenden zentralen Stumpfes neue, 
funktionsfähige Fasern zu bilden. Wenn der peripherische Stumpf nicht an den 
zentralen heranzubringen ist, so kann ein transplantierter Nerv die Lücke aus- 
füllen. Dieser muß, damit er sich regenerieren kann, erst zurückgebildet werden. 
Da artfremde Nerven nach den Angaben anderer Autoren und eigenen Unter- 
suchungen von B. zugrunde zu gehen scheinen, man sich auch nicht leicht ent- 
schließen kann, dem Patienten einen guten Nerven zu nehmen, um ihn mit zweifel- 
haften Aussichten in den Verlauf eines verletzten Nerven einzupflanzen, so bleibt 
nur übrig Leichennerven zu verwenden. Im Tierexperiment hat sich dieser Weg 
bewährt. Ausgeschnittene Nerven zeigen noch lange bei der Reizung die Aktions- 
ströme. Wenn die Nerven kühl aufbewahrt werden, bleiben die Gewebe noch 
für einige Zeit lebensfähig. B. ist der Ansicht, daß diese Methode auch beim 
Menschen verwendet werden kann. Die Nerven müssen, ehe sie zur Plastik 
benutzt werden, auf Sterilität untersucht werden. Die Entnahme der Nerven 
geschieht wie bei einer Operation. Zur Operation wird man am besten Stücke 
aus demseiben Nerven benutzen. Die Enden des einzuschaltenden Nerven werden 
ebenfalls angefrischt. Man muß darauf achten, daß das peripherisch gerichtete 
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Ende des einzusetzenden Stückes an den peripherischen Stumpf des Pat. genäht 
wird. Es werden Vergleiche mit anderen Überbrückungsmethoden gestellt. 
Hauptsächlich wurde die Tubularnaht mit ihren Modifikationen untersucht. Die 
Versuche fielen ausnahmslos zuungunsten der Tubularnaht aus. B. wendet sich 
jetzt zur Technik der Nervennaht. Die Ansichten gehen über die Methodik der 
Nervennaht noch auseinander. Bei der Nervennaht muß man möglichst dafür 
sorgen, daß sich beide Stümpfe glatt und ohne Spalt aneinander legen. Eine 
rein perineurale Naht erfüllt diese Forderung am besten. 
Kolb (Schwenningen a. N.). 


27) O. Stracker. Zur Dauerapparatbehandlung von Nervenver- 
letzungen. (Aus dem orthopäd. Spital usw. von Prof. Spitzy, Wien.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 49. Feldärztl. Beil. 49.) 

S. beschreibt zunächst die bei den fixierten Krallenhänden der Uinarisläh- 
mungen angewendeten Dauerapparate zur Beseitigung der Überstreckung der 
Finger in den Grundgelenken und zur Aufrollung der Finger in den Mittel- und 
Endgelenken; die Apparate weisen bei gewöhnlichen Kontrakturen gute, bei den 
Lähmungsversteifungen aber nur geringe Erfolge auf. Deshalb hat Verf. noch 
einen weiteren Apparat herstellen lassen, der allen Ansprüchen genügt und mit 
bestem Erfolg benutzt wird. Der Unterarm wird in einem viereckigen Kasten 
untergebracht, der Handteller durch eine Pelotte mittels einer Schraube befestigt, 
die mit jener durch ein Kugelgelenk verbunden ist. Ein Klappdeckel beugt die 
Finger in den Grundgelenken, eine Platte preßt sie gegen jenen mittels einer 
Schraube zur Streckung der Endglieder. 

An den in Spitzy’s Klinik benutzten Schede’schen Apparaten, die einige 
Modifikationen erhalten haben, werden die in ihrer Spannung allmählich nach- 
lassenden Spannschnüre mittels einer besonderen Vorrichtung immer wieder 
gestrafft. -Kramer (Glogau). 


28) E. Sonntag. Über elektrische Nervenbestimmung bei Ope- 
rationen. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVIII. Hft. 1 u. 2. 

S. 84—99. 1916. November.) 

Die Bedeutung der elektrischen Nervenbestimmung beruht auf der Möglich- 
keit, mit ihrer Hilfe bei Operationen bestimmte motorische Nervenbahnen oder 
Zentren zu erkennen. Technik und Anwendungsart, sowie Ergebnisse werden für 
Gehirn, Rückenmark und periphere Nerven unter Literaturbenutzung zusammen- 
gestellt. zur Verth (Kiel). 


29) Johannes Volkmann. Isolierter Bruch der Tabula interna 
mit schwerer Hirnzertrümmerung bei Nackenstreifschuß. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 50. S. 1547—1548.) 

Isolierte Brüche der Interna werden selten beobachtet. Aus diesem Grunde 
schildert V. einen solchen Fall, besonders da er dazu noch durch die sonderbare Art 
des Verletzungsvorganges, die ausgedehnten Klein- und Großhirnzertrümmerungen 
und überraschend schnellen tödlichen Verlauf ausgezeichnet war. Der Pat. wurde 
durch Infanteriestreifschuß verwundet; es erfolgte sofort Erblindung. Bei der Auf- 
nahme antwortete er klar auf alle Fragen. Über den Hergang der Verwundung 
wußte er nichts auszusagen. Er klagte über etwas Schwindel und sah nur hell 
und dunkel. Unter 2%iger Novokain-Suprarenineinspritzung wurde operiert. 
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Die Wundränder wurden ausgeschnitten und die Wunde bis in die Tiefe auf den 
Knochen erweitert. Man fand keine Periostverletzung oder Infraktion. Naht 
bis auf einen Jodoformgazestreifen in dem einen Wundwinkel. Bald nach der 
Operation wurde der Pat. außerordentlich unruhig. Nach Verlauf eines weiteren 
Tages reagierte er plötzlich auf nichts mehr und hatte bereits Trachealrasseln. 
Nach einigen Stunden trat weiterer Verfall und schließlich der Tod ein. Klinisch 
wurde Streifschuß im Nacken mit Contusio cerebri diagnostiziert. Die pathologisch- 
anatomische Diagnose war: Operierter Weichteilstreifschuß am rechten Nacken; 
zwei Absplitterungen der Tabula interna an der Protuberantia occipitalis interna; 
Zertrümmerung beider Groß- und Kleinhirnhemisphären. Beginnende Broncho- 
pneumonie. Todesursache: Groß- und Kleinhirnzertrümmerung, beginnende 
Bronchopenumonie. Die Ursache der auffallend schweren Zertrümmerung sucht 
V. in den festen Verwachsungen der harten Hirnhaut auf der Höhe der Schädel- 
wölbung. _ Kolb (Schwenningen a.N.). 
30) Meissner. Zwei eigenartige Schußverletzungen. (Bruns’ Bei- 

träge z. klin. Chirurgie Bd. CIII. Hft. 5. S. 769—771.) 

Kasuistik. Ein Fall von tödlicher Verletzung des Gehirns durch minimalen 
Granatsplitter, ein weiterer von traumatischem Prolaps des Hodens. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


31) Emanuel Rychlik und Arnold Löwenstein (Prag). Über Schädel- 

verletzungen im Gebirgskriege. (Med. Klinik 1916. Nr. 49.) 

Der Arbeit liegt die Beobachtung von 137 größtenteils 16—24 Stunden nach 
der Verletzung eingelieferten Verwundeten zugrunde. Von diesen starben knapp 
nach der Einlieferung 11 Fälle. Durch Absturz wurden 14mal Impressionen von 
ganz besonderer Ausdehnung beobachtet, wobei Schädelbrüche oft mehrfach 
vorhanden waren. Die Verff. fanden, wie die anderen Beobachter, auch bei klein- 
sten oberflächlichen Knochendefekten, besonders bei Tangentialschüssen, große 
Zerstörungen. Eines der wichtigsten Symptome für die Beurteilung der Schwere 
eines Falles sind die Veränderungen am Sehnervenkopf. Auf Grund des vor- 
liegenden Materiales werden die Stauungserscheinungen am Opticus auf eine Ver- 
mehrung des intraduralen Druckes zurückgeführt, während die mit dem Augen- 
spiegel davon nicht zu unterscheidenden entzündlichen Veränderungen der Papille 
durch toxische Produkte hervorgerufen werden, die aus dem infizierten Hirn- 
gewebe stammen. In 14 Fällen, bei denen Lähmungen bei normalem Sehnerven 
beobachtet wurden, gingen alle Ausfallserscheinungen ausnahmslos bis zum Ver- 
schwinden zurück. Bei 3 Fällen von Verletzung der hinteren Zentralwindung 
wurde ein bis dahin unbekanntes Symptom beobachtet, nämlich ischiadische 
Schmerzen, die sich bis zur Unerträglichkeit steigerten. Die Therapie ist natürlich 
eine chirurgische, und die Erfolge sind um so bessere, je früher der Eingriff erfolgt. 
Jede Kopfwunde wird in Lokalanästhesie revidiert, dą man nie von der Haut- 
wunde auf die Beschaffenheit der Knochenveränderung schließen kann. Der 
erste Verbandwechsel erfolgt bei reinen Fällen nicht vor dem 10. bis 14. Tage, 
bei infizierten mit Temperatursteigerung am 6. Bei dem beschriebenen Vorgehen 
wurde in keinem einzigen frisch operierten Fall ein Hirnprolaps gesehen. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 
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32) R. Klapp. Die Behandlung der Hirnabszesse mit besonderer 
Berücksichtigung des Hirnödems. (Aus der Kgl. Univ.-Klinik 
Berlin. Geh. Rat Bier.) (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 49. 
Feldärzti. Beil. 49.) s 

Das bei der Entwicklung von Hirnabszessen plötzlich auftretende kollaterale 

Hirnödem stellt die akuteste Gefahr dar, der die Patt. mit Spätabszessen in der 

Heimat meist erliegen. Breiteste Trepanation mit Exzision der Decke des Gehirn- 

abszesses und Anwendung eines metallenen Tampondrains zur Trockenlegung des 

Eiterherdes genügen nicht immer zur Verhütung bzw. Absaugung des entzünd- 

lichen Ödems. Dagegen hat sich K. das Aufstreuen feinsten, mehrfach sterili- 

sierten und alkalisch gemachten Sandes (Thies) auf das Gehirn mit 2—3maligem 

Wechsel unter Spülung mit Kochsalzlösung in vier Fällen bewährt; doch darf 

diese Sandbehandlung nicht länger als 5—6 Tage fortgesetzt werden, da der Sand 

nach einiger Zeit immer schwerer zu entfernen ist. Deshalb erscheint es Verf. 
zweckmäßig, auch andere Mittel zur Absaugung des Ödems usw. zu versuchen. 
Kramer (Glogau). 


33) E. Rychlik (Prag). Gasabszeß des Gehirns. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 48. Feldärztl. Beil. 48.) 

R. hat unter zahlreichen Schädelverletzten zwei Fälle von GasabszeßB des 
Gehirns beobachtet; im ersten hatte sich infolge völligen Luftabschlusses der 
kleinen, trockenen, oberflächlichen Hautwunde, unter der der Knochen eingedrückt 
war, eine Reinkultur des Fränkel’schen Gasbazillus in dem im Stirn-Schläfen- 
lappen entstandenen großen Abszeß entwickelt, während es sich im zweiten Falle 
des zahlreiche Stein- und Knochensplitter enthaltenden Hirnabszesses um eine 
Mischinfektion des genannten Bazillus mit pyogenen Mikroben handelte. Beide 
Patt. wurden durch die Operation geheilt. Kramer (Glogau). 


34) Kurt Goldstein (Frankfurt a. M.). Die Behandlung der Aus- 
fallserscheinungen bei Kopfschußverletzungen. (Zeitschrift f. 
ärztl. Fortbildung 1916. Nr. 22 u. 23.) 

Vortr. behandelt als Neurologe obiges Thema zusammenfassend und sum- 
marisch, ohne sich auf Einzelheiten einzulassen. Nach chirurgischer Heilung sind 
die Ausfallserscheinungen durch Hirnverletzungen meist noch nicht geheilt. Die 
rationelle Therapie muß möglichst früh einsetzen. Die allgemeinen Störungen 
sind teils körperlich-nervöse, teils psychische. Erstere äußern sich objektiv in 
körperlicher und nervöser Erschöpfung, nervöser Übererregbarkeit, abnormer 
Vasomotilität, schwankendem Puls und Blutdruck, Eosinophilie oder ausge- 
sprochener Monocytose. Diesen Veränderungen entsprechen subjektive Klagen. 
Letztere äußern sich in leichter Ermüdbarkeit, leichter Erregbarkeit und Reiz- 
barkeit und in Gedächtnisstörungen. Die linke Hemisphäre des Rechtshänders 
hat eine überwiegende Bedeutung für diese höheren psychischen Leistungen 
erneut dargetan. Bei den lokalisierten Ausfällen stehen die epileptischen Anfälle 
obenan. Die übrigen differieren nach dem Orte der Defekte. 1) Störungen der 
Körpermotilität infolge von kortikalen oder Kleinhirnläsionen und sekundäre 
Störungen als Folge von sensiblen Störungen. 2) Störungen der Sensibilität ein- 
schließlich Gesichtsfelddefekte. 3) Sprachstörungen und Störungen des Lesens, 
Schreibens nnd Rechnens, der Hemmungsvorgänge. Zu den psychogenen Stö- 
rungen gehören psychogene Lähmungen, sensorische Störungen, Sprachstörungen, 
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Stottern u.a.m. Die Behandlung muß möglichst frühzeitig unter strengster 
Beachtung der körperlichen Erscheinungen und der Allgemeinstörungen in Übungs- 
schulen für Hirnverletzte unter Mitwirkung von Pädagogen unter ärztlicher 
Leitung und ärztlicher Beteiligung einsetzen. Fernhalten von Schädigungen, 
schwache Beruhigungsmittel, Eisbeutel, allmähliche Gewöhnung an körperliche 
Arbeit in geeigneten Werkstätten je nach dem Zivilberuf, in Nervenheilstätten 
auf dem Lande, systematische Übungsbehandlung bei umschriebenen Ausfällen 
bei motorischen, sensiblen und psychischen Störungen sind die Mittel. Vier Bei- 
spiele erläutern die Art und Erfolge der Behandlung bei vier verschiedenartigen 
Kranken. Über die Prognose der Hirnverletzungen, speziell die Erfolge dieser Be- 
handlung, ist wegen der Kürze der verflossenen Zeit noch nichts Sicheres zu sagen. 
Die militärische Dienstfähigkeit wird in den seltensten Fällen wiederhergestellt. 
Für den bürgerlichen Beruf werden die Kranken ohne umschriebene Defekte leichter 
und besser zurückzugewinnen sein als die mit umschriebenen Defekten. 
Thom (z. Z. im Felde). 

35) Gautier. Zur Kenntnis der Mischgeschwülste der Hypophysen- 

gegend. Mit4 Textbildern. (Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie Bd. XIX. 

Hft. 3.) 

Bei einem 9 Monate alten Mädchen fand sich neben verschiedenen Mißbil- 
dungen ein intrakranieller, gestielter Tumor, der nahe an der Einmündungsstelle 
des offen gebliebenen Canalis craniopharyngeus aus der duralen Bekleidung der 
Sella turcica entspringt, den vorderen Hypophysenlappen schräg durchsetzt und 
im Grunde der Fossa Tarini den Boden des Ill. Ventrikels durchbricht, um unter 
dem Ventrikelependym zu endigen. Der Tumor enthielt Bindegewebe, Knochen, 
Fettgewebe, Gefäße, Glia und Ganglienzellen, und ist somit als Derivat zweier 
Keimblätter aufzufassen. Von 25 intrakraniellen Teratomen, die Verf. zusammen- 
stellte, haben 6 ihren Sitz in der Hypophysengegend. Alle enthalten Produkte 
sämtlicher drei Keimblätter und sind deshalb als Tridermome aufzufassen, mit 
Ausnahme des von Benda beschriebenen und des Falles vom Verf. Zur Gruppe 
der Teratome gehört die von ihm beobachtete Geschwulst sicher, trotz Fehlens 
von Hautderivaten und Epithelien einerseits, Muskulatur andererseits; und zwar 
weil die ihn zusammensetzenden Gewebe nur organoiden, nicht mehr systematoiden 
Charakter tragen, zur dritten, der von Borst für die Teratogenesis aufgestellten 
Möglichkeiten. Proportionslosigkeit in der Organisation, und die Neigung, sich 
an die Medianlinie des Körpers zu halten, sind allgemeine, auch von dieser Ge- 
schwulst geteilte Eigentümlichkeiten der Teratome. Während sämtliche in der 
Literatur beschriebenen Teratome im Infundibulum oder in der Hypophysensub- 
stanz selbst sich entwickelt haben, kann kein Zweifei bestehen, daß die Geschwulst 
vom Grunde der Sella hirnwärts gewachsen ist. In weiterer Verfolgung der Frage, 
ob die Geschwulst einem Foetus in foetu oder Epignathus entspräche, kommt 
Verf. zu dem Schluß, daß es sich entweder um einen in toto hirnwärts verlagerten 
Epignathus oder um den intrakraniellen Teil eines primär angelagerten, aber durch 
irgendeinen destruktiven Prozeß sekundär zum Schwund gebrachten Rachentumors 
handeln kann. (Daß der intrakranielle Tumor durch einen Verbindungsstiel mit 
einem pharyngealen oder intrabukkalen Zwillingstumor zusammenhängt, bildet 
die Regel.) Bei diesem in die Schädelhöhle.verlagerten Epignathus wäre das Kopf- 
rudiment erhalten (die fragliche Geschwulst), das übrige Material primär nicht 
angelegt oder sekundär resorbiert. Diese Deutung, wobei der nervöse Tumor- 
anteil einem rudimentären Gehirn, der Knochenzylinder der Geschwulst einer 
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rudimentären Schädelanlage entspräche, ist nicht ohne weiteres zu beweisen, 
wird aber vom Verf. nach sorgfältiger Erwägung des für und wider akzeptiert, 
die von Boström für die Entstehung der »pialen Lipome« aufgestellte Theorie 
für den eigenen Fall abgelehnt. Die Frage, ob ein Eintritt des Keimmaterials 
via canalis cranio-pharyngeus möglich ist, wird vom Verf. auf Grund der An- 
gaben der Literatur in bejahendem Sinne entschieden. 

| Engelhardt (Ulm). 


36) Th. v. Mutschenbacher. Über plastische Operationen zum 
Ersatz des Defektes der ganzen Unterlippe. (Bruns’ Beiträge 

zZ. klin. Chirurgie Bd. CIII. Hft. 5. S. 706—723.) 

Verf. bespricht die verschiedenen plastischen Methoden. Er kommt zum 
Schluß, für den Ersatz von totalen Unterlippendefekten am meisten die Bruns- 
sche Cheiloplastik zu empfehlen. Ratschläge zur Operationstechnik werden 
beigefügt. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 

37) E. Neumann (Königsberg). Der gegenwärtige Stand der Ranula- 
frage. (Berliner klin. Wochenschrift 1917. Nr. 2.) 

Auf Grund eigener Untersuchungen und der vorliegenden Literatur stellt 
Verf. fest, daß für die Ranula, wenigstens wenn man mit diesem Namen nur die- 
jenigen Cysten bezeichnen will, welche das klassische klinische Bild dieser Ge- 
schwulst darbieten, zwei verschiedene Ausgangspunkte vorkommen: 1) Die Glan- 
dulae sublinguales (vielleicht einschließlich der Suzanne’schen Glandulae sub- 
linguales incisivae) und 2) die aus dem Ductus thyreoglossus abstammenden 
Bochdalek’schen Drüsenschläuche. Die v. Recklinghausen’sche Ableitung 
aus den Blandin-Nuhn’schen Zungenspitzendrüsen muß beanstandet werden, 
da sichere Beobachtungen über aus ihnen hervorgehende Cystenbildungen nur 
für kleinere, an der unteren Fläche der freien Zungenspitze gelegene Cysten vor- 
liegen. | Glimm (Klütz). 

38) O0. Körner. Über Granatsplitter in der Kieferhöhle. (Zeit- 
schrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXXIV. S. 107.) 

Zwei Fälle von Granatsplitterverletzung der Kieferhöhle. 

Im ersten Falle hatte der Splitter seinen Weg durch die linke Augenhöhle, 
den oberen Abschnitt der linken Kieferhöhle und beide Nasengänge genommen, 
um schließlich’in dem vorderen Teile der rechten Kieferhöhle stecken zu bleiben. 
Außer dem Verlust des linken Auges hatte die Verletzung ein Empyem der durch- 
schlagenen linken Kieferhöhle und ausgedehnte narbige Verwachsungen zwischen 
den Seitenwänden und der Scheidenwand der Nase zur Folge, während die rechte 
Kieferhöhle, in welcher der Splitter über 2 Jahre steckte, frei von Eiterung blieb. 
Da er schließlich zeitweise ziehende Schmerzen erregte, wurde er unter örtlicher 
Betäubung aus seiner Bindegewebsumhüllung, die ihn vom hinteren und oberen 
Teile der Höhle völlig abschloß, entfernt; die Höhle selbst war völlig frei von 
Eiter. 

Im zweiten Falle war der sehr große Splitter auf der linken Seite oberhalb 
des inneren oberen Augenwinkels durch die Stirnhöhle eingedrungen, hatte den 
Augapfel zerstört und war mit seiner Hauptmasse in die hintere Hälfte der Kiefer- 
höhle eingedrungen, während eine kleine Zacke in die Orbita ragte und eine andere 
größere die hintere Kieferhöhlenwand durchdrungen hatte, den vorderen Teil des 
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aufsteigenden Unterkieferastes berührte und nur ein sehr geringes Öffnen des 
Mundes zuließ. Es gelang, den Splitter vom Vestibulum oris aus nach subperi- 
ostaler Wegnahme der fazialen Kieferhöhlenwand durch die Kieferhöhle zu ex- 
trahieren, obwohl seine feste Einkeilung im Knochen und die im Verhältnis zu 
seiner Größe wenig geräumige Zugangsöffnung einige Schwierigkeiten bereitete. 
Reinking (Hamburg). 


39) Walkhoff (München). Ein Beitrag zur Behandlung schief ge- 
heilter Kieferbrüche. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 47. 
Feldärzti. Beil. 47.) 

Wenn auch durch eine möglichst schnelle und unverrückbare Immobilisierung 
der Kieferbruchstücke in der richtigen Artikulation des Gebisses jetzt außer- 
ordentliche Erfolge erzielt werden, so kommen doch infolge irgendwelcher widrigen 
Umstände auch noch immer wieder ungünstige Resultate vor, deren Hebung zur 
Wiederherstellung einer einigermaßen normalen Kau- und Sprachfunktion not- 
wendig ist. Daß dies auch noch nach längerer Zeit selbst nur auf rein zahnärzt- 
lichem Wege ohne jede Operation möglich ist, zeigt W. an einem Falle, in dem 
auch Abbildungen den erreichten schönen Erfolg veranschaulichen. W. gelang 
es, durch Verschiebung des geschienten Unterkiefers in seiner Totalität nach der 
einen Seite mittels einer verstellbaren schiefen Ebene eine nahezu normale Arti- 
kulation sämtlicher vorhandener natürlicher Zähne wieder herzustellen. 

Kramer (Glogau). 


40) F. J. S. Esser. Neue Wege für chirurgische Plastiken durch 

Heranziehung der zahnärztlichen Technik. (Bruns’ Beiträge 

Z. klin. Chirurgie Bd. CIII. Hft. 4. S. 547—555.) 

Verf. war bestrebt, die bisher vielfach erfolglos versuchte Epithelbedeckung 
durch Einpflanzung von Thiersch’schen Hautläppchen in Hohlräume und 
Wunden (Schleimhautersatz) auf eine verbesserte Weise zu erreichen. Er suchte 
deshalb ein Mittel, um die Thiersch-Bedeckung überall glatt, unter fortwährend 
gleichmäßiger Anpressung mit Ausschaltung von Infektion und Saprophyten- 
wucherung zu verwenden. 

Er erreichte es mit einem Thiersch’schen Hautlappen aus einem Stück 
(Innenseite des Oberarms), gleichmäßig dünn geschnitten und außerdem über 
eine genau der zu bedeckenden Fläche entsprechende Negativform straff und 
glatt gespannt, bevor diese Form für längere Zeit allseitig mit der Wunde in festen, 
unbeweglichen Kontakt kommt. Als Druckmasse für die Negativform der Höhle, 
die ev. operativ präpariert wurde, verwendete er sterile Stents (zahnärztliche Ab- 
druckmasse). Die Masse, überkleidet mit dem Thiersch’schen Lappen, wurde 
dann in dem Hohlraume oder in der Wunde deponiert, die unter Spannung der 
Öffnung geschlossen wurde. Die Stentsmasse wird nach 8—14 Tagen nach 
Einheilung des Thiersch durch kleinen Einschnitt entnommen. Verf. verwendete 
mit Erfolg diese Methode zur 


I. Vergrößerung des Konjunktivalsackes, 
II. Herstellung eines Teiles oder ganzen Ohres, 
III. Vergrößerung der Schleimhautoberfläche des Mundes, 
IV. Vergrößerung der Mundhöhle, 
V. Plastik des harten und weichen Gaumens, 
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VI. Vorbereitung zu verschiedenartigen Hautplastiken, 
VII. Plastik der Urethra. 
Genauere Ausführungen der einzelnen Operationsmethoden werden gegeben. 
E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


41) H. Luxembourg. Zur Kasuistik der Erkrankungen des Zungen- 
beins. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 1 u. 2. 
S. 100—104. 1916. November.) 
Fall von eitriger Periostitis des rechten großen Zungenbeinhornes mit Ab- 
stoßung von Sequestern bei einem 22jährigen Landwirt, wahrscheinlich trau- 
matischen Ursprungs. Einschnitt. Heilung. zur Verth (Kiel). 


42) v. Meurers. Beitrag zu den Kriegsschädigungen des Kehlkopfes. 
(Zeitschrift f. Ohrenheilk. u. f. d. Krankh. d. Luftwege Bd. LXXIV. S. 112.) 
Zwölf Fälle von Kehlkopfverletzungen und die Sektionsprotokolle zweier 

weiterer Fälle. Die Mehrzahl der Kehlkopfschädigungen sind indirekter Natur, 

teils hervorgerufen durch Kompression oder Zerrung am Nervus recurrens, teils 
durch Schädigung der Kehlkopfschleimhaut durch die Erschütterung oder Luft- 
druck. 

Einzelheiten sind im Original nachzulesen. Reinking (Hamburg). 


43) A. E. Benjamin. Goiter operations with simplified technique. 

(Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

B. beschreibt seine Technik der Schilddrüsenresektion, ohne wesentlich Neues 
zu bringen. Er läßt die Fascie in Verbindung mit der Brustbeinmuskulatur, da 
dadurch das Durchschneiden der Muskelnähte verhindert wird. Dann legt er 
Wert darauf, daß die Durchschneidung dieser Muskeln kopfwärts vom Haut- 
schnitt vorgenommen wird. Die zurückbleibenden Schilddrüsenreste sollen 
beiderseits gleich groß sein, damit das Aussehen des Halses symmetrisch bleibt. 

E. Moser (Zittau). 
44) Radwansky (Neu-Ulm). Die Behandlung des Kropfes mit 

Alivalinjektionen. (Therapie der Gegenwart 1916. Hft. 12.) 

»Alival« ist ein hochprozentiges organisches Jodpräparat, das von den Farb- 
werken in Höchst in den Handel gebracht wird. Die Kröpfe wurden teils durch 
intramuskuläre oder subkutane, teils durch intrastrumöse, teils durch Kom- 
bination von beiden behandelt. Im ganzen wurden 50 Kröpfe mit Alivalinjek- 
tionen behandelt und dabei 200 intramuskuläre und 50 intrastumöse Injektionen 
von je einer Ampulle gemacht. Ein Nachteil ist daraus für den Pat. nicht ent- 
standen. Bei allen wurde die erwünschte Verkleinerung des Kropfes erzielt. 

B. Valentin (z.Z. Plankstetten). 


45) Hertoghe. Thyroid deficiency. (Internat. clinic week at the New 

York polyclinic med. school and hospital 1914. April.) 

Eine mangelhafte Funktion der Schilddrüse hat allerlei Folgen, die in ihrer 
eigentlichen Ursache oft nicht klar werden; wer aber mit diesem vielseitigen 
Krankheitsbilde vertraut ist, vermag oft zu helfen, wo andere Mittel versagten. 

Auf der Basis toxischer Störungen der Schilddrüsentätigkeit infolge Syphilis, 
Malaria, Tuberkulose, Alkoholismus kann sich eine Behinderung des Körper- 
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wachstums und der Entwicklung überhaupt ausbilden, der man, abgesehen von 
sonstigen therapeutischen Maßnahmen, nur mit Schilddrüsenmedikation erfolgreich 
beikommen kann. So gibt es auch Fälle genug, in denen man einen mehr oder 
weniger ernsten Haarausfall bis zur völligen Haarlosigkeit nur dann zu heilen 
vermag, wenn man in richtiger Erkenntnis der wahren Ursache Schilddrüse ver- 
ordnet. Der große Einfluß der Schilddrüse auf die Geschlechtsorgane ist bekannt; 
es gibt aber dauernd viele Fälle, in denen z. B. Frauen mit mangelhaft entwickelten 
inneren Geschlechtsorganen oder Frauen mit immer trotz aller Therapie wieder- 
kehrenden schweren Uterusblutungen alsbald ohne weiteres normale Funktionen 
zeigen, sobald Schilddrüsentherapie eingeleitet wurde. Man muß eben stets auch 
diese Möglichkeit ins Auge fassen. 35 Abbildungen von Fällen eigener Beobach- 
tung. W. v. Brunn (Rostock). 


46) W. Samson. Ösophagoskopische Entfernung eines Fremd- 
körpers aus der Speiseröhre. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 50. S. 1550.) 

Durch die Ausbildung der neuen endoskopischen Methoden ist die kasuistische 
Literatur über die Entfernung von Fremdkörpern sehr umfangreich geworden. 
Bei S.’s Fall handelte es sich um einen Soldaten, der eine Vulkangebißplatte des 
Oberkiefers mit zwei Schneidezähnen verschluckt hatte. 22 Tage lang hatte sie 
in der Speiseröhre des Soldaten gelegen. Durch die physikalische Untersuchung 
wurde festgestellt, daß der Fremdkörper in einer Entfernung von etwa 24 bis 
26 cm von der Zahnreihe entfernt in der Speiseröhre lag. Durch das Röntgenbild 
konnte eine genaue Lagebestimmung vorgenommen werden. Da der Fremdkörper 
möglichst schnell entfernt werden sollte, ein Ösophagoskop aber nicht zur Stelle 
war, so bediente sichS. seines Brünings’schen Bronchoskops, dessen Außenröhre 
das lange Killian’sche Röhrenspatel ist, und der von Brünings angegebenen 
Verlängerungsröhre. Der ganze Pharynx, der Kehlkopfeingang, die Stimmbänder 
und die subglottische Gegend, sowie besonders der Eingang zur Speiseröhre wurde 
mit 10%,igem Kokain anästhesiert. In sitzender Stellung wurde dem Pat. die 
stärkste Nummer des Brünings’schen Bronchoskops in die Speiseröhre ein- 
geführt. Mittels des zweiten Vorschaltungsrohres gelang es, das Gebiß in der 
bereits genannten Tiefe in das Gesichtsfeld zu bringen. Nachdem mittels eines 
langen Häkchens das Gebiß angehakt und leicht beweglich befunden worden war, 
wurde das Gebiß mit einer kleinen Hakenzange gefaßt und langsam emporgezogen. 
Eine nach der Entfernung des Fremdkörpers vorgenommene Besichtigung der 
Speiseröhrenwand ergab keinerlei Verletzung. Starke Blutungen waren während 
des Eingriffes nicht eingetreten. Kolb (Schwenningen a.N.). 


47) Paterson. Fatal hemorrhage in bone tuberculosis. Case report 
and autopsy. (Amer. journ. of orthopedic surgery 1916. Vol. XIV. Nr. 10.) 
Ein 44 Jahre alter Mann mit multiplen schweren tuberkulösen Herden am 
ganzen Körper starb plötzlich an einer profusen Blutung aus einer Fistel am 
Brustbein. 
Trotz sorgfältigster pathologisch-anatomischer Untersuchung war kein Zu- 
sammenhang dieser Fistel mit irgendeinem Blutgefäß festzustellen. 
W. v. Brunn (Rostock). 
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48) Carl Flechtenmacher (Innsbruck). Über ausgedehnte Dünn- 
darmresektionen. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chi- 
rurgie 1916. Hft. 3.) 

6ljährige Frau, früher Neigung zu Darmkoliken. Plötzlich heftige Bauch- 
schmerzen durch Stunden, dünnflüssiger Stuhl, später Erbrechen, rascher Verfall. 

Elender Ernährungszustand, schwerster Kollaps, kaum fühlbarer Puls von 130 

bis 140, Zunge trocken. Leib aufgetrieben, überall leicht druckschmerzhatft. 

Keine Peristaltik oder Darmsteifungen, metallisches Plätschern. Rektalbefund 

negativ. In leichtem Ätherrausch mediane Laparotomie: jauchig riechende, 

blutige Flüssigkeit, ein Konvolut schwarz verfärbter Darmschlingen, wie sich 
herausstellt, durch Achsendrehung der unteren Dünndarmhälfte bis zum Coecum, 
wobei das Mesenterium in einen bleistiftdicken Strang verwandelt ist. Spülung, 

End-zu-Seitvereinigung mit dem Colon transversum, Übernähung der Einmün- 

dungsstelle des Dünndarms in den Dickdarm. Es sind 384 cm Dünndarm ent- 

fernt. Infusionen usw. Puls bessert sich langsam. Nach 4 Tagen profuse Durch- 
fälle, die nach 18 Tagen nachlassen. In der Bauchwunde kleiner Bauchdecken- 
abszeß und Ligaturfistel. Verhaltene Blähungen im Coecum. Fortschreitende 

Besserung mit Gewichtszunahme. 43 Tage p. op. entlassen. 9 Wochen p. op. 

guter Allgemeinzustand, Gewichtszunahme. Nach Diätfehler Durchfall, sonst 

regelmäßiger, breiiger, grauer Stuhl. 14 Wochen p. op. weitere Gewichtszunahme, 
normale Verdauung. In den zitierten Angaben über Dünndarmlänge, gemessen 
an Leichen und an Lebenden, auch über das Verhältnis zur Stammlänge weichen 
die einzelnen Autoren erheblich voneinander ab. Bei obiger Pat. wurden zwei 

Drittel bzw. fünf Siebentel des gesamten Jejuno-lleufns entfernt. Die Länge 

des maximal resezierbaren Darmes bei Tieren wird von den einzelnen Autoren 

sehr verschieden angegeben, ebenso beim Menschen. Ausgedehnte Resektionen 
beginnen beim Menschen im allgemeinen bei Entfernung von 2 m Darm. Eine 

Wertung der Resultate nach der Indikation ist schwer möglich. Nach der an- 

geführten Literatur verschlechtert sich die Prognose, je näher die resezierte Darm- 

länge an 3 m gelangt. Obige Pat. hätte im günstigsten Falle ein Drittel ihres 

Dünndarms behalten. Die Erfahrungen über den restierenden Darm nach aus- 

gedehnten Resektionen werden zusammengestellt. Nach Tierversuchen ist eine 

ausgedehnte Resektion im Jejunum verhängnisvoller als im Ileum. Stoffwechsel- 
untersuchungen bei Tieren und Menschen mit reseziertem Darm ergeben, daß 
alle Patt. eine kürzer oder länger dauernde Denutritionsperiode durchzumachen 
haben, die gekennzeichnet ist durch eine Störung hauptsächlich des Feffstoff- 
wechsels, weniger des Eiweißstoffwechsels, während die Kohlehydratausnützung 
fast normal bleibt. Daraus ergibt sich, daß solche Patt. in häufigen, kleineren 

Mahlzeiten fettarme, N- und kohlehydratreiche Nahrung erhalten müssen. — 

Übersichtliche, tabellarische Zusammenstellung von 57 Fällen mit ausgedehnter 

Dünndarmresektion aus der Literatur. Das Literaturverzeichnis umfaßt 58 Num- 

mern. Thom (z. Z. im Felde). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfeide. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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infolge von Appendicitis mit linkseitiger Abszeßbildung. (S. 471.) — 30) Faulhaber, Diagnose der 
nicht strikturierenden, tuberkulösen oder karzinomatösen Infiltration des Coecum ascendens. 
4S. £723.) — Si) Stulz, Kontralaterale Behandlung funktioneller Lähmungen und Kontrakturen. 
S. 478.) 





I. 


Zur Frage der Desinfektion der Hände mit besonderer 
Berücksichtigung der Kriegschirurgie:. 
Von 
Prof. Dr. R. v. Bargez (Baroncz) in Lemberg. 


Trotz der großen Menge der bis jetzt empfohlenen Methoden der Händedes- 
infektion, stimmen wohl sämtliche Chirurgen darin überein, daß wir bis jetzt 


1 Vortrag, bestimmt für die feldärztliche Tagung der k. und k. II. Armee in Lemberg 
vom 20.—22. Februar 1917. 
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kein Mittel besitzen, welches imstande wäre, unsere Hände keimfrei zu machen. 
Trotzdem gelingt es mit den meisten dieser Methoden, die relative Asepsis zu 
. erreichen; die kleine an den Händen noch haftende Menge von Bakterien ist nicht 
pathogen und schadet keinesfalls zur Erreichung guter Erfolge. Den meisten 
mit mechanischen, sowie chemischen und kombinierten Mitteln arbeitenden Me- 
thoden haftet jedoch der Mangel an, daß die Hände bei ihrer Anwendung leiden, 
Schrunden und Ekzeme bekommen, welche die Wiederholung der Desinfektion 
hindern. Auch die am meisten angewandten Methoden, wie die Fürbringer’sche 
Heißwasser-Alkohol-Antiseptikumdesinfektion, die Seifenspiritusdesinfektion nach 
Hanel und v. Mikulicz und die Ahlfeld’sche Heißwasser-Alkoholdesinfektion 
schädigen die Hände, da sie eine peinliche Bearbeitung derselben und der Nägel 
erheischen. 

Da es eine bekannte Tatsache ist, daß, je glätter die Hände des Chirurgen sind, 
desto weniger Bakterien an denselben haften, ersetzen einige von ihnen die Bürsten 
durch die Schleich’sche Marmorseife oder die Sänger’sche Sandseife und pflegen 
die Hände mittels Glyzerin, Salben usw. 

Die Untersuchungen der letzten Jahre haben nachgewiesen, daß die reine 
Alkoholdesinfektion das gleiche leistet wie die älteren Methoden; sie hat aber 
den Vorzug der Einfachheit, läßt sich schneller durchführen und mit dem Brenn- 
spiritus ersetzen (Schumburg). Was die Art und Weise der Wirkung des Al- 
kohois anbelangt, so handelt es sich nach einem (M. v. Brunn) um Härtung 
der Epidermis, wodurch die Bakterien fixiert und in den tieferen Haut- 
schichten festgehalten werden, nach dem anderen (Schumburg) um direkte 
Tötung der Bakterien durch die wasserentziehende Kraft des Al- 
‘ kohols (osmotischer Druck). 

Schumburg, M. v. Brunn, R. Schäffer, E. Marquis u. a\ empfehlen 
auf Grund von bakteriologischen Untersuchungen und klinischer Erfahrung den 
Gebrauch zu diesem Zweck des konzentrierten oder des absoluten Alkohols, ohne 
vorhergehende Händewaschung, da die wasserentziehende und schrumpfende 
Kraft desselben größer ist und die vorausgeschickte Waschung unnütz die Haut 
aufweicht und das Eindringen des Alkohols erschweren soll. 


Die Einigkeit bezüglich der Konzentration des anzuwendenden Alkohols, 
bezüglich der Deutung seiner Wirkung und bezüglich der vorhergehenden Maß- 
regeln besteht somit noch nicht. — Es wurden auch Kombinationen des 
Alkohols mit anderen Antiseptika empfohlen, von welchen sich der Jodalkohol 
am meisten bewährt hat. Man suchte auch durch mechanische Fesselung 
der virulenten Keime das Operationsfeld und die Hände mittels undurch- 
dringlicher Stoffe von jeder direkten Berührung mit der Wunde auszuschalten 
durch Umhüllung der Haut mit undurchdringlichem chemischen Materiale. Von 
diesen Firnissen hat sich das Mastisol von v. Öttingen noch am meisten 
bewährt. Auch zu ähnlichen Zwecken empfahl bekanntlich v. Mikulicz seine 
Zwirnhandschuhe. 

Der Schutz der Wunde seitens sterilisierter Gummihandschuhe ist 
nicht sicher, da bei länger dauernden Operationen der Handschuh unwillkürlich 
angestochen werden kann, wodurch der sogenannte Handschuhsaft in die Opera- 
tionswunde gelangen und unsere verstärkte Asepsis vereiteln kann. Sie haben 
jedoch unbestrittenen Wert als prophylaktisches Mittel, indem sie unsere Hand 
bei septischen Operationen, Verbandwechsel und Untersuchung septischer Fälle 
schützen. 


1 
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Ich lernte während meines kurzen Aufenthaltes in Amerika im Jahre 1902 im 
Roosevelt-Spitale in Neuyork bei Robert F. Weir ein Händedesinfektions- 
verfahren kennen?, welches wegen seiner Billigkeit und Einfachheit nicht nur 
Berücksichtigung verdient, sondern auch einen gewissen Vorzug vor anderen zu 
haben scheint. Diese Methode verdankt ihre Entstehung den Experimenten 
Kümmel’s im Jahre 1885, welche die hohen antiseptischen Eigenschaften des 
Chlorwassers nachgewiesen haben. Zu diesem Zweck empfahl P. Rauschen- 
berger, der Apotheker des genannten Spitales, die Mischung des unterchlorig- 
sauren Kalkes, d.i. des käuflichen Chlorkalkes Ca(ClO), mit Natrium- 
karbonat, d. i. der gewöhnlichen Waschsoda, Na,CO,, welche bei 
geringem Wasserzusatz zur Händedesinfektion gebraucht wird. Diese Mischung 
verseift und löst das Hautfett und Hautepithelium. Die genauere chemische 
Grundreaktion dabei war noch nicht aufgeklärt worden, jedoch es wurde kon- 
statiert, daß sich dabei unterchlorigsaures Natrium bildet, welches unter dem 
Namen der Labarraque’schen Lösung bekannt ist: Hierbei soll nach Weir 
und Rauschenberger das freie Chlor in statu nascendi sich entwickeln, welches 
nach ihnen das wichtige Agens dieser Desinfektionsmethode sein soll. 


Indessen habe ich mich weiter nach genauer Aufklärung der chemischen 
Grundreaktion umgeschaut und neuere Werke über anorganische Chemie kon- 
sultiert. Der’ chemische Vorgang dieser Desinfektionsmethode ist jeder Wahr- 
scheinlichkeit nach folgender: Ä 


Ca (CIO), -- Na, COs = CaCO, -;- 2 Na CIO 
| | | 
unterchlorigsaures Kal- Natriumkarbonat Kalziumkarbonat unterchlorigsaures Na- 
zium (Chlorkalk) (Soda) (Kreide) trium (Natriumhypo- 


chlorid oder Labar- 
raque’sche Lösung). 


2 Na CIO = 2NaCl + O2, 
Natriumhypochlorid ‚Natriumchlorid (Koch- Sauerstoff in statu 
salz) nascendi. 


Chlorkalk enthält Kaiziumhypochlorid, welches bei der Einwirkung von 
Natriumkarbonat (Soda) durch doppelten Umsatz auch Natriumhypochlorid 
(Labarraque’sche Lösung) liefert. Nun verlieren alle Hypochloride äußerst 
leicht ihren Sauerstoff und gehen hierdurch in Chloride über. Bringt man sie daher 
mit Stoffen zusammen, welche Sauerstoff aufnehmen können, so werden diese 
mit Sauerstoff verbunden oder oxydiert. Hypochloride sind daher kräftige 
Oxydationsmittel und übertreffen in dieser Beziehung das Wasser- 
stoffsuperoxyd. Durch diese kräftige oxydierende Wirkung werden 
fast sämtliche Bakterien getötet?. 


nn nn nn 


2 Vgl. New York med. record vom 3. April 1897 und meine Arbeit »Beobachtungen 
über die chirurgische Technik in den Vereinigten Staaten Amerikase. Wiener med. Wochen- 
schrift 1904. Nr. 13 u. ff. 

3 Die im Jahre 1904 von Thiriar eingeführte Behandlung der infizierten Wunden mit 
Sauerstoff unter hohem Druck (m&thode oxygent) — d.i. die Zuführung des Sauerstoffs in 
Metallballons unter 120 Atmosphären Druck — läßt sich nicht mit der Wirkung des Sauerstoffs 
in statu nascendi vergleichen, da die bakterizide Wirkung des letzteren bedeutend höher 
zu stellen ist. 
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Die freie unterchlorige Säure ist unbekannt, wir kennen nur ihre wäßrigen 
Lösungen. Dieselben sind farblose Flüssigkeiten mit starkem, dem Chlor ähn- 
lichem Geruch. Unterchlorigsaure Salze reagieren ganz genau wie die frei unter- 
chlorige Säure. Dieser chlorähnliche Geruch byachte Weir und Rauschen- 
berger irrtümlich auf den Gedanken, daß bei dieser Reaktion das Chlor in statu 
nascendi sich entwickelt, und daß diesem die Desinfektion zuzuschreiben wäre. 

Die Zersetzung der Hypochloride und die energische oxydierende Wirkung hier- 
bei können bekanntlich durch katalytische Mittel, sehr wirksam beschleunigt 
werden. Hierzu eignen sich besonders Kobaltsalze, z.B. Kobaltnitrat 
(Cobaltum nitricum). Durch Zusatz einer kleinen Menge davon müßte die 
bakterientötende Wirkung in demselben Maße gesteigert werden. Es wäre 
lohnend, Versuche in dieser Richtung anzustellen. 

Die Gebrauchsweise der Chlorkalk-Sodadesinfektion ist sehr ein- 
fach. Auf einen Teller wird eine Handvoll gewöhnlicher Chlorkalk, auf den 
anderen einige Kristallstücke gewöhnlicher Waschsoda (ca. 1 Zoll dick und 2 Zoll 
lang) gelegt. Nach genauer mechanischer Reinigung der Hände mittels Schmier- 
seife, warmen Wassers und Bürste nimmt man ca. 1 EBlöffel Chlorkalk und einen 
Sodakristall und verreibt mit dem letzteren unter Zugabe von ein wenig Wasser 
den Chlorkalk. Dadurch bildet sich an der Hand eine dicke Paste, der Soda- 
kristall schmilzt, die Hand hat dabei anfangs ein Gefühl von Wärme und dann 
ein solches von Kälte. Diese Verreibung zuerst des Sodastückes und dann der 
gebildeten Pasta dauert ca. 3-5 Minuten. Die Hände werden dann mit steri- 
lisiertem Wasser abgespült; sie sind ganz glatt und riechen nach Chlor. Der Chlor- 
geruch läßt sich dann durch Abwaschen mit 1—5%igem Ammoniakwasser (Aqua 
ammoniae) beseitigen. Die Hände kann man auf diese Weise 3—4mal täglich 
ohne sicht- und fühlbaren Schaden für die Haut desinfizieren. 

Diese Art der Händedesinfektion erwies sich — nach Weir — nicht nur 
klinisch, sondern auch bakteriologisch anderen Arten der Händedesinfektion 
(Fürbringer’s Desinfektionsmethode) überlegen. Unter 42 mit dieser Methode 
vorgenommenen Versuchen waren die Hände in 40 Versuchen ganz steril; somit 
1äßt sich damit in 95%, der Fälle vollkommene Sterilität erreichen. 

Ich gebrauche diese Händedesinfektionsmethode mit kleinen Modifikationen 
seit 14 Jahren bei allen aseptischen Operationen mit bestem Heilerfolge der Opera- 
tionswunden. Auch während meiner Tätigkeit im Garnisonsspitale während des 
Krieges erwies sie mir vortreffliche Dienste. Sie wurde seit Jahren im hiesigen 
pathologisch-anatomischen Institut zu prophylaktischen Zwecken eingeführt, 
und sie hat sich als bester Schutz der Hand gegen Infektion nach Obduktionen 
bewährt. Sie eignet sich auch vorzüglich zur Desinfektion der Hände nach gynä- 
kologischen Untersuchungen septischer Fälle bei Mangel von ausgekochten Gummi- 
handschuhen. 

In den letzten Jahren desinfiziere ich mir die Hände auf folgende Weise: 

1) 3-5 Minuten langes Waschen mit gewöhnlicher Seife oder Seifenspiritus, 
jedoch ohne Bürste. 

2) 2—3 Minuten langes Verreiben mit dem Sodakristall von ca. 1 EBlöffel 
voll Chlorkalk, unter Zugabe von ein wenig Wasser in die Hohlhände, bis auf diesen 
sich eine dicke, sahnartige Pasta bildet. 

3) 1—2 Minuten langes Verreiben der dicken Pasta in die Hände, Finger und 
Vorderarme. Abwaschen des Breies mit warmem Wasser. 

4) Eintauchen der Hände für 2 Mihuten in 3% iges Borwasser bzw. Waschen 
mit demselben der Vorderarme und Trockenlegung mit sterilisiertem Handtuch. 
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Ob das nachträgliche Abreiben der Hände, der Fingernägel und Fälze und 
des Vorderarmes mit 90% igem Alkohol — als letzter Akt der Desinfektion —, 
welches ich in letzter Zeit anwandte, nötig ist und ob es bei diesem Verfahren die 
erreichte Desinfektion vielleicht sogar schädigt, lasse ich dahingestellt; ich wenig- 
stens habe früher auch ohne Anwendung des Alkohols dieselben Resultate gehabt! 

Ich glaube, daß diese Desinfektionsmethode den von den Chirurgen gestellten 
Postulaten einer guten relativen Aseptik vollkommen entspricht. Sie wirkt 
mechanisch die Bakterien beseitigend und chemisch die Bakterien tötend. Eines 
der mächtigsten Antiseptika wirkt dabei direkt bakterizid: der 
Sauerstoff in statu nascendi. Es handelt sich also bei diesem Ver- 
fahren höchstwahrscheinlich nicht nur um eine Tiefen-, sondern 
auch um eine Dauerwirkung,. wenigstens für die Zeit der Operationsdauer 
und darüber. Das mit Bakterien geschwängerte Hautfett und das Hautepithel 
werden entfernt. Der Keimgehalt der Hände wird so ad minimum reduziert, 
wenn nicht ganz beseitigt, und das in die tieferen Hautschichten ein- 
gedrungene Natriumhypochlorid entfesselt eine geraume Zeit hin- 
durch den freien Sauerstoff. 

Im Gegensatz zur Heusner’schen Methode (Jod-Benzin-Paraffinverfahren) 
und zur Desinfektion mittels Jodalkohols, bei welchen die Hände immer geschädigt 
werden — wie ich mich oft davon selbst überzeugte —, bleiben die Hände bei 
diesem Verfahren immer glatt und geschmeidig, daher für Bakterien weniger 
empfänglich, besonders aber, wenn man sie nach jeder Operation mit Gilyzerin 
einreibt. 

Der Chlorgeruch der Hände verschwindet von selbst binnen einiger Stunden, 
sonst kann er mittels Glyzerin mit Zugabe einiger Tropfen von Ol. citri und der- 
gleichen gleich nach der Operation beseitigt werden. 

Nach meiner persönlichen Erfahrung eignet sich zu diesem Des- 
infektionsverfahren nicht ein jeder käuflicher Chlorkalk! 

Nur höchstgradiger und garantiert reiner, in wasser- und luft- 
dichter Verpackung, zum Waschen der Wäsche bestimmter, in den Drogerien 
in gepreßten, an den Rändern mit Schellack überzogenen Originalpäckchen zu 
50 g (1/2 }/10 1/a 1/2, 1 Kg und darüber) überall erhältlicher Chlorkalk ist zu 
unseren Zwecken geeignet. Ich ziehe die kleinsten Päckchen4, welche immer 
frisch geöffnet werden sollen, vor. Die Chlorkalkpäckchen sollen an trockenen, 
warmen Orte aufbewahrt werden. 

Nur beim zu energischen, zu lange dauernden oder mehrmals am Tage wieder- 
holten Einreiben der Chlorkalk-Sodapasta bekommt man ein Prickeln an den 
Händerücken, welches jedoch nie ein Ekzem herbeiführt. 

Dagegen muß ich warnen vor dem Gebrauch des verunreinigten, nicht in 
hermetischer wasser- und luftdichter Verpackung, sondern in gewöhnlichen Holz- 
schachteln in dem Handel vorkommenden Chlorkalk von unkonstanter Zusammen- 
setzung, welcher die Hände stark reizt! Bürste, Holzspäne und dergleichen ge- 
brauche ich nie mehr, dagegen feile ich mir oft die Nägel ab. 

Ich fühle mich gewissermaßen verpflichtet, dieses einfache, sehr billige, viel- 
fach von mir erprobte, auf wissenschaftlicher Grundlage beruhende Hände- 
desinfektionsverfahren, welches mit sehr leicht anzuschaffenden Mitteln sich aus- 
führen läßt, nicht nur den Fachchirurgen, sondern auch den unter dürftigen 


* Ein Originalpäckchen von 50 g kostet 6 Heller. 
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äußeren Verhältnissen arbeitenden Landärzten, besonders aber zum Gebrauch 
in den Feldspitälern, nicht nur als Schutz der Wunde gegen Infektion, sondern 
auch zum Selbstschutz gegen Infektion bestens zu empfehlen. 





I. 


Einpflanzung eines Astes des N. medianus 
in den M. biceps nach Heineke. 


Von | 
Generalarzt Prof. Theodor Kölliker. 


Eine Mitteilung von Hayward in diesem Blatte (Zentralblatt für Chirurgie 
1917, Nr. 13) gibt mir Anlaß zwei Fälle von vollständiger Lähmung des Musculo 
cutaneus kurz zu beschreiben, bei denen ich die Nerveneinpflanzung nach Heineke 
ausführte. In beiden Fällen handelte es sich um eine schon mehrere Monate be- 
stehende Lähmung des Musculo cutaneus, die Beugung des Vorderarms erfolgte 
nur bei pronierter Hand durch den Brachio radialis. Bei beiden Verwundeten 
war es unmöglich, den Nerven in der Achselhöhle anzugehen, weil eine Versteifung 
im Schultergelenk bestand, die eine Erhebung des Armes behufs Freilegung des 
Plexus in der Achselhöhle, an welcher Stelle die Verletzung des Nerven erfolgt 
war, unmöglich machte. Ich half mir nun in der Weise, daß ich eine freie Nerven- 
einpflanzung aus dem Medianus in den Biceps machte. Es wurde der Nervenstrang 
im Medianus, den wir bei der Pronations-Flexionskontraktur bei zerebraler, in- 
fantiler Hemiplegie resezieren, in der Mitte des Oberarms freigelegt und ein etwa 
6 cm langes Nervenstück aus dem Ast für den Pronator teres, Flexor carpi radialis 
und Palmaris longus in den Biceps in seiner Längsrichtung versenkt und der 
Muskel an der Eintrittsstelle des Nerven mit 1—2 feinen Seidennähten über diese 
verschlossen. In beiden Fällen stellte sich im Verlauf von etwa 6 Monaten die 
Funktion des Biceps wieder her, während natürlich die anderen vom Musculo 
cutaneus innervierten Muskeln, der.Coracobrachialis und Brachialis internus ge- 
lähmt blieben. 





1) Kurt Hanusa. Die Behandlung des offenen Pneumothorax 
mit sofortiger Brustwandnaht. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CII. Hft. 5. S. 749—762.) 

Verf. bespricht 12 Fälle von Lungenschüssen mit offenem Pneumothorax 
und kommt dabei zum Schluß: 

1) Der offene Pneumothorax ist möglichst schnell durch Brustwandnaht zu 
schließen. 

2) Bestehen dennoch Zeichen bedrohlicher Blutung, so wäre Naht der Lungen- 
wunde und Fixation der Lunge vorzunehmen, möglichst mit Überdruckverfahren 
(vgl. Landois). 

3) Einmal wurde bei 12 Fällen Auftreten sekundären Empyems beobachtet. 

4) Die Entfaltung der Lunge nach Brustwandnaht geht gut vor sich. Nach- 
blutungen wurden nicht beobachtet. Eventuell zu groB werdender Hämatothorax 
wäre wie üblich nach 10—14 Tagen zu punktieren. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
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2) D. Gerhardt (Würzburg). Über das spätere Schicksal der 
Lungenverletzten. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 47. Feld- 
ärztl. Beil. 47.) 

Den Untersuchungen liegen 360 nicht infizierte Fälle, 26 Fälle mit anfänglichem 
Pneumothorax und 64 mit eitriger Pleuritis zugrunde. Die durchschnittliche 
Behandlungsdauer der erstgenannten betrug 2—3 Monate. Pleurablutung und 
nachfolgende Pleuritis fand sich bei mindestens ®/, der Fälle; für den Verlauf und 
das klinische Bild erschien die Beteiligung der Pleura wichtiger als die der Lunge. 
Die Pleuritis nach Brustschüssen soll von der 2. Woche ab nach den für serösen 
Pleuritis gebräuchlichen Regeln behandelt, stationäre und zumal Restexsudate 
sollen demgemäß punktiert werden. Soweit es die Umstände erlauben, soll der 
Transport bei Brustverwundeten möglichst spät erfolgen. — Klinisch nachweis- 
bare Infiltrationen der Lunge am Schußkanal waren selten. Brustschüsse gaben 
nur selten Anlaß zur Entwicklung von Tuberkulose. Anfänglicher Lufteintritt 
in die Pleura beeinflußte die Dauer und Verlaufsweise der Heilung nur wenig, 
falls nachträgliche Infektion ausblieb. Von den mit Pleuraeiterung komplizierten 
Fällen wurde etwa der dritte Teil im Verlauf !/, Jahres wieder dienstfähig. Einige 
Empyemfälle heilten zwar ohne Operation, aber der Heilungsverlauf war langsam 
und unsicher. Als reguläres Verfahren muß deshalb die Rippenresektion (oder 
Saugdrainage) gelten. Kramer (Glogau). 


3) Hans Iselin (Basel). Zun Methodik der Pleuraempyembehand- 
lung. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. Cl. Hft. 3. 1916. S. 587.) 
Verf. hat sich seit 1907 bemüht, die Methodik des Eingriffes beim Pleura- 
empyem und die Nachbehandlung nach den Grundsätzen von Revilliod, Bülau 
und Perthes umzugestalten. Angeregt durch die Kritik Gerhardt’s, welcher 
für die chirurgische Behandlung der Empyeme eine Mortalität von 50°, ausrechnet, 
bespricht Verf. seine durch eigene Erfahrung geprüfte Verbesserung der Empyem- 
behandlung und ihre Erfolge. Sein Verfahren sucht die Nachteile sowohl der alten 
offenen chirurgischen, als auch die der inneren Methode zu vermeiden, hingegen 
die Vorteile beider Methoden zu verwerten. »Der Brustschnitt soll ein möglichst 
geschlossener sein, ebenso wie die Nachbehandlung, und zwar aus zwei Gründen: 
1) Das breite Eröffnen des Empyems ist die unreinlichste Operation, die ich 
kenne; sie allein schon macht es nötig, einen besonderen septischen Operations- 
raum zu haben. Der Schutz des Operateurs, der doch heute weitgehend ist, genügt 
kaum mehr, überall hin, bis an die Wand des Operationssaales, wird der infektiöse 
Eiter geschleudert. 2) Eine möglichst geschlossene Thorakotomie ist notwendig, 
weil man die Kreislauforgane einem so plötzlichen Druckwechsel nicht aussetzen 
sollte. Das Herz ist oft schon so geschwächt, daß es eine solche brutale Schädi- 
gung nicht aushält.« Aus diesen Gründen hat Verf. den Eingriff seit Jahren so 
gestaltet: Lokalanästhesie. Nach Freilegung der Pleura durch Rippenresektion 
(2—3 cm) und dem Nachweis von Eiter durch Punktion wird nur ein ganz kleiner 
Einschnitt in die Pleura gemacht und mit der Sonde ein gestreckter Pezzer- 
Katheter so weit eingeführt, daß er innen mit dem eingeführten Kopf der Wand 
anliegt. Die Drainstelle wird, falls der Eiter nicht zu flockig ist, mit einem kleinen 
Tampon abgedichtet, die Haut durch Naht verkleinert. Über den Tampon und 
um das Drain werden mit Catgutnaht die Muskeln zur noch besseren Abdichtung 
zusammengezogen. Der Katheter wird sofort zur Probeentnahme an eine Bun- 
sen’sche Wasserstrahlpumpe angeschlossen. Bei großen Empyemen und ge- 
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schwächten Kranken wird der Eiter nur langsam und unvollständig abgelassen 
und die Entleerung erst später fortgesetzt, entweder durch weiteres Absaugen 
oder durch Heberdrainage. Es setzt jetzt die von Revilliod und Perthes an- 
geregte Nachbehandlung ein, die eine geschlossene Drainage und eine ständige 
Verdünnung der Luft bezweckt, welche die Lunge ansaugt und zur Entfaltung 
zwingt. Früher hat Verf. permanent gesaugt, später nur zeitweise. Zur Kon- 
trolle des Druckes bediente er sich eines von Iselin-Eggenberger angegebenen 
Wasserstandventils. 

Einfacher, sicherer und ebenso wirksam als die ständige oder unterbrochene 
Absaugung und wirksamer als die Ausheberung ist das alte Revilliod’sche Ver- 
fahren. Der Eiter wird dabei mit einem Gebläse angesaugt. Fieberfreie Kranke 
können mit dem kleinen Apparat herumgehen. 

Die durchschnittlich lange Behandlungsdauer der Empyeme an der Basler 
Klinik beruht sicher zum Teil darauf, daß früher nicht genügend auf die Unter- 
stützung der Lungenentfaltung geachtet wurde. Geschieht dies, so wird die Be- 
handlungszeit wesentlich abgekürzt und die Thoraxresektion so gut wie ganz ver- 
mieden. Auch bei veralteten Fällen führt die Saugmethode noch zum Ziel. Verf. 
hat nie eine Thoraxresektion vorzunehmen brauchen, er verabscheut sie als eine 
verstümmelnde Operation. Wo das Revilliod’sche Verfahren nicht möglich ist, 
gibt das Perthes’sche oft noch befriedigende Resultate. 

Paul Müller (Ulm). 


4) Julius Heller. Zur Therapie der Pleuraempyme. (Bruns’ Bei- 

träge zur klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 3. 1916. S. 550.) 

Verf. stellt 14 tuberkulöse (davon 10 sicher, 4 wahrscheinlich tuberkulöse) 
und 64 nicht tuberkulöse akute und subakute Empyemfälle aus der chirurgischen 
Klinik in Basel (Prof. de Quervain) zusammen. Von den ersteren sind 9 ge- 
storben, 2 gebessert, 3 geheilt; von den letzteren 19 gestorben, 45 gebessert und 
geheilt, davon 34 nachuntersucht und dabei 30 geheilt, 4 gebessert gefunden. — 
Die Ausführungen werden folgendermaßen zusammengefaßt: 

Bei tuberkulösen Pleuraempyemen empfiehlt sich auch nach Meinung anderer 
Autoren die operative Pleuraeröffnung zur Entleerung des Eiters nicht. Nur bei 
putrider Zersetzung des Eiters und Mischinfektion überhaupt ist die Pleura- 
eröffnung notwendig. In allen Fällen ist die Prognose zweifelhaft. 

Bei akuten und subakuten Empyemen ist sofort zu drainieren. In allen Fällen 
ist die operative Behandlung empfehlenswert. Sie ist notwendig jedenfalls dann, 
wenn die konservativen Methoden nicht sofortige Besserung bringen, oder wenn 
aus irgendeinem Grunde die Widerstandskraft des Pat. eine geringe ist, da ein 
Hinziehen des Krankheitszustandes oft eine Verschlimmerung bedeutet. Auch 
bei Kranken, die durch Fieber und Dyspnoe stark geschwächt worden sind, ist 
eine baldige, gründliche Entfernung des Eiters unerläßlich, die am besten durch 
umschriebene Rippenresektion und Pleuraeröffnung in Lokalanästhesie, unter 
Vermeidung eines Pneumothorax, erreicht wird. 

Die Heilungsresultate sind bei der operativen Behandlungsmethode recht 
gute. Von 64 nicht tuberkulösen Empyemen ist eines konservativ behandelt 
worden, ein anderes wurde auswärts operiert und einer ausgedehnten Brustwand- 
operation unterzogen. 

Von den 62 operierten, in der chirurgischen Klinik behandelten Empyemen 
starben 10 während der Spitalbehandlung, von den 8 später Verstorbenen konnte 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 21. 457 


bei keinem ein direkter Kausalzusammenhang zwischen Tod und Empyem er- 
mittelt werden. Die Operationsmortalität beträgt 10 von 62 = 15%. 

5 der Operierten starben im Verlaufe der ersten 24 Stunden; die genaue 
Prüfung der Krankengeschichten und der Sektionsprotokolle ergibt jedoch, daß 
die wirkliche Operationsmortalität im engeren, nicht in dem von uns weitgefaßten 
Sinne, eine viel geringere ist. 6 von den 10 angeführten Gestorbenen starben an 
schweren Komplikationen, 3 an Lungenembolie, 1 an Bronchialkarzinom, 1 an 
allgemeiner Sepsis nach Scharlachangina, 1 am gleichen Tag an eitriger Herz- 
beutelentzündung. Unter den übrigbleibenden 4 hat die Operation den Tod 
zur Folge gehabt bei einem durch eine Radikaloperation eines Gaumenkarzinoms 
geschwächten Mann. Ein Fall scheint an den Folgen der Empyemoperation oder 
der Intoxikation gestorben zu sein; es fehlt die genaue Krankengeschichte. Bei 
den beiden letzten trat der Tod infolge doppelseitiger Bronchopneumonie oder 
doppelseitigen Empyems auf. Es schien uns wichtig, in der Zusammenfassung 
die besondere Todesursache jedes einzelnen Todesfalles hier noch einmal getrennt 
anzuführen, um zu zeigen, wie weit der Begriff Operationsmortalität gefaßt ist, 
und wie selten Berechtigung vorhanden ist, der Operation die Schuld an dem 
tödlichen Ausgang des Empyems zuzusehreiben.« Paul Müller (Ulm). 





5) Oscar Gross (Greifswald). Erfolgreiche Behandlung der Lungen- 
gangrän mit Salvarsan. (Therapie der Gegenwart 1916. Hft. 12.) 

. Die Erfolge bei der Therapie der Lungengangrän sind bei d@a bisher ange- 
wandten Mitteln wenig befriedigend. Brauer hatte mit intravenösen Salvarsan- 
einspritzungen außerordentlich günstige Wirkungen beobachtet. In der Medi- 
zinischen Klinik in Greifswald kamen im ganzen 6 Fälle von Lungengangrän zur 
Behandlung, die sämtlich mit Salvarsan behandelt wurden. In 3 Fällen kam es in 
überraschend kurzer Zeit zu einer vollkommenen Heilung, bei 2 Fällen trat zwar 
eine deutliche Besserung im Befinden auf, ohne daß jedoch von einer Ausheilung 
gesprochen werden konnte. Der 6. Fall, der in sehr schwerem Zustand in die 
Klinik eingeliefert wurde, starb bald darauf. Beim Vergleich der Fälle nach 
ihrem Verlauf und der Wirksamkeit der Therapie fiel es auf, daß es vor allem 
die schnell entstandenen, mehr akut verlaufenden Fälle sind, die für die neue 
Therapie ein dankbares Feld geben. Bei den chronisch verlaufenden Fällen ist 
es nicht zu einer Ausheilung, wenn auch zu einer deutlichen Besserung gekommen. 
Bei der Aussichtslosigkeit der bisherigen internen Therapie sollte man in jedem 
Falle die Salvarsanbehandlung versuchen, und zwar möglichst früh, ehe sich der 


Zustand zu einem chronischen verwandelt hat. 
B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


6) Wilhelm Müller. Granatverletzung des Herzbeutels. (Bruns’- 
Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CIII. Hft. 5. S. 772—774.) 
Kasuistik. Interessanter Fall: Eröffnung der Bauchhöhle, des linken Pleura- 
raumes und des Herzbeutels durch ein Granatsprengstück. 
Operation: Herzbeutelnaht; Evidement der Wunde mit Extraktion von 
Knochensplittern des Sternums, Tamponade der Öffnung im Peritoneum ober- 
halb der Leber. Guter Heilungsverlauf. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
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7) Gerhardt v. Bonin. Über chronische Zwerchfellhernien nach 
Schußverletzungen. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CHI. 

Hft. 5. S. 724—748.) 

Verf. bespricht den Stand der Frage der chronischen Zwerchfellhernien und 
veröffentlicht zwei Fälle, entstanden nach Perforation des Thorax durch mattes 
Geschoß, das später entfernt worden war. Der Riß des Zwerchfells lag jedesmal 
hinten, mit der Basis auf dem Arcus lumbocostalis aufsitzend. Die Beschwerden 
waren charakteristische ziehende Schmerzen bei und nach dem Essen, beim Gehen 
Oppressionsgefühle, Atemnot usw. Typische Auskultations- und Perkussions- 
befunde waren vorhanden, dabei deutlicher Röntgenbefund. Beide Male wurde 
vom Abdomen aus operiert. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


8) Hans Iselin. Die Heilung der Zwerchfellwunden. Experimen- 
teller Beitrag. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. Bd. CII. Hft. 3. 1916. S. 443.) 

Arbeit aus der chirurgischen Klinik in Basel (Prof. de Quervain). — Auf 
Grund der Arbeit von Repetto hatte man angenommen, daß Zwerchfellwunden 
nur dann heilen, wenn die Muskelfasern längs getroffen werden, daß dagegen bei 
querem Schnitt durch Retraktion der Muskelbündel ein Verschluß durch Ver- 
narbung unmöglich sei, weil eine ringförmige Narbe entstehe, eine Bruchpforte 
für die falschen Brüche des Zwerchfells. I. hat zur Kontrolle dieser Annahme 
eigene Versuche an Hunden angestellt und gefunden, daß auch bei Zwerchfell- 
verletzungen qyger zum Faserverlauf die erwarteten Hernien ausblieben, wenn 
man das Netz von der Gegend der Zwerchfellwunde wegzog. Es ist also wahr- 
scheinlich, daß der Zwerchfellschlitz nur dann offen bleibt, wenn sich gleich nach 
der Verletzung Netz einlagert. 

Man soll aus diesen Versuchen nicht schließen, daß Zwerchfellwunden nicht 
genäht zu werden brauchen; im Gegenteil, man soll sie im allgemeinen nähen, 
jedenfalls dann, wenn in der Thoraxwunde Netz liegt. Die Naht kann dann 
unterbleiben, wenn z. B. die Milz vor der Zwerchfellwunde liegt und diese blockiert. 

Wie die Stichverletzungen des Zwerchfells können auch Schußverletzungen 
heilen. Dagegen haben große Zwerchfellrupturen wenig Aussicht auf Heilung. 

Paul Müller (Ulm). 


9) Kurt Hanusa (Kiel). Über die Diagnostik der Bauchschüsse. 

(Med. Klinik 1916. Nr. 49.) 

Der springende Punkt, welcher die Prognose beherrscht, liegt beim Bauch- 
schuß darin, ob der Magen-Darmkanal verletzt ist oder nicht, ob also die absoluten 
Vorbedingungen für eine Peritonitis gegeben sind oder nicht. Aus den in der 
Arbeit verwerteten Bauchschüssen, deren Krankengeschichten auch ausführlich 
mitgeteilt werden, kann das Fazit gezogen werden, daß die Symptome der Peri- 
tonitis auch bei reinen Bauchwandschüssen, bei denen das Peritoneum nicht ver- 
letzt ist, auftreten können. Das Gesamtergebnis der Ausführungen wird in fol- 
genden Sätzen zusammengefaßt: Bauchwandschüsse zeigen oft eine Reihe von 
Symptomen peritonealer Reizung, so daß die Diagnose eindeutig erst nach einer 
Beobachtungszeit zu stellen ist. Es empfiehlt sich in solchen Fällen stets den 
Schußkanal zu revidieren, bzw. gegebenenfalls den Probebauchschnitt zu machen. 
Derartige Fälle sind nicht statistisch als Bauchschüsse zu verwerten. Als solche 
sind nur die zu bezeichnen, bei welchen der Magen-Darmkanal eröffnet ist oder 
Bauchinnenorgane verletzt sind. Die zum Teil glänzenden. Erfolge der konser- 
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vativen Behandlung der Bauchschüsse sind mit Vorsicht zu verwerten. Es erscheint 
ratsam, statistisch einzuteilen: 1) Bauchwandschüsse, 3) Bauchwandschüsse mit 
Eröffnung des Bauchfells und ohne Verletzung von Bauchinnenorganen, 3) Bauch- 
schüsse mit Verletzung des Magen-Darmkanals. 4) Bauchschüsse ohne Verletzung 
des Magen-Darmkanals, jedoch mit Verletzung der Leber, Milz, des Pankreas und 
Mesenteriums. 5) Brust-Bauchschüsse ebenfalls unter Berücksichtigung, welche 
Bauchinnenorgane mitbetroffen sind. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


10) R. Lenk. Über Befunde bei intra- und retroperitonealen 
Darmverletzungen. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 49. 
Feldärztl. Beil. 49.) 

L. ergänzt seine frühere Mitteilung (s. Referat in diesem Ztribl. 1917) dahin, 
daß er auch im linken Subphrenium freies, in die Bauchöhle ausgetretenes Darm- 
gas röntgenologisch nachweisen konnte. Es erscheint meist in Form eines halb- 
mondförmigen, hellen Streifens zwischen linkem Zwerchfell einer-, Magenfundus 
und Milz andererseits, besonders häufig bei Magen- und linken Flexurschüssen, 
entstammt nicht einem bei Thorax-Bauchschüssen entstandenen Pneumothorax. 

In vier Fällen von retroperitonealer Darmverletzung (Rektum, Coccum) 
beobachtete L. Emphysem der umgebenden Gewebe und Haut in großer Aus- 
dehnung; das Gas war durch die an der hinteren Darmwand gelegene Perforations- 
öffnung in das retroperitoneale und prävertebrale Gewebe, selbst bis ins hintere 
Mediastinum und in die Halsgewebe gelangt. Kramer (Glogau). 


11) Oberst (Freiburg i. Br... Beobachtungen und Resultate bei 
frühzeitig eingelieferten Bauchschüssen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 48. Feldärztl. Beil. 48.) 

O. hat bei seinem ungesiebten Material von frühzeitig eingelieferten Bauch- 
schüssen wenig erfreuliche Resultate gehabt. Etwa die Hälfte der Fälle zeigte 
schwersten Shock, der einen operativen Eingriff verbot, und ging in der Mehrzahl 
zugrunde; die Autopsie wies schwerste intraabdominelle Veränderungen und oft 
komplizierende Nebenverletzungen (Lunge, Niere usw.) auf, während infolge des 
stark gesunkenen Blutdrucks eine Verblutung nach innen meist nicht bestand. 
Auch diejenigen Bauchverletzten, bei denen die Herztätigkeit noch einen Ein- 
griff erlaubte — unter 24 nur 10 —, ergaben ähnliche Befunde und dementsprechend 
recht bescheidene Resultate; auch hier forderte der Shock die meisten Opfer. Wer 
die Bauchverletzten spät in Behandlung bekommt, wird bessere Erfolge haben; 
die schlechten Fälle sind unterwegs schon gestorben. Das konnte O. auch be- 
obachten, als wegen Transportschwierigkeiten die Verletzten spät zu ihm kamen; 
dann waren die Resultate gut. Kramer (Glogau). 


12) P. R. v. Walzel (Wien). Zur Prognose der Schußverletzungen 
der Baucheingeweide. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 47.) 
W. berichtet über 95 innerhalb von 12 Monaten von ihm beobachtete Bauch- 
schüsse, von denen er 29 operiert hat. Besonders ungünstig waren die Resultate 
während einer Etablierung an der italienischen Front des Hochgebirges infolge 
der sehr schwierigen Transportverhältnisse: von 12 Operierten blieb nur 1 am 
Leben. Günstiger war das Ergebnis bei 13 im Positionskrieg zumeist im Früh- 
stadium Operierten: 5 Heilungen. Von Interesse ist eine Gegenüberstellung zu 
29 Fällen, die v. W. während des Gebirgskrieges wegen akuter Appendicitis ope- 
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riert hat. Von diesen starb nur einer mit bestehender diffuser Peritonitis, trotz 
sehr schwieriger und langer Transporte. Das sich langsam mit Abwehrkräften 
vorbereitende Peritoneum ist unvergleichlich viel widerstandsfähiger als das 
plötzlich angegriffene intakte Bauchfell. 

Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


13) Hans Iselin. Die Drainage der Bauchhöhle. Physikalische 
Versuche und klinische Erfahrungen an Magen- und Duode- 
numperforationen. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. ClI. Hft.3. 
1916. S. 453.) 

Ganz ohne Bauchdrainage kommt man wohl überhaupt nie aus. indiziert 
soll sie heutzutage nur sein durch den Charakter des Operationsherdes. Pro- 
phylaktische Drainage ist im allgemeinen rückständig und nur noch bei Opera- 
tionen der Gallenwege üblich. Mit ihr befaßt sich die vorliegende Arbeit in der 
Hauptsache nicht. 

Unter den Arten der Bauchfelldrainage der Chirurgen kann man zwei Arten 
unterscheiden: 

1) Die lokale Drainage. Sie besteht in Tamponade, lokaler Saugdrainage 
durch Gaze und Röhrendrainage nach Operationen an den Gallenwegen,.wo die 
Peritonisierung der Gallenwege und des Gallenblasenbettes nicht gelingt. Die 
Gaze muß hier aufsaugen, extraperitonisieren, abtamponieren, die direkte Drai- 
nierung der Gallenblase mit Gummirohr abdichten. .Das Gummirohr soll die 
Galle ableiten, welche nicht gerinnt, es kann also auch seine Aufgabe erfüllen, 
selbst wenn die Galle erst nach Tagen austritt. Rohrdrainage verbunden mit 
Gazesaugdrainage wird in der Form der mit Vioformgaze umwickelten Drains bei 
umschriebener Peritonitis benutzt, bei schlecht abgesacktem Abszeß, wenn die 
Appendix entfernt ist. Die Gaze saugt kurze Zeit das Exsudat auf und gibt es 
an den Verband ab. Der umwickelte Drain hilft die durch die Operation auf- 
gehobene Umschreibung der Peritonitis wieder herzustellen durch Anregung zu 
Verklebung. Das Rohr leitet anfangs sich bildendes Exsudat ab, wird aber bald 
durch Gerinnsel verstopft; trotzdem bleibt das Rohr 8 Tage liegen. Es kann 
durch Verflüssigung des Gerinnsels bei eintretender Infektion wieder wegsam 
werden. — Die lokale Gazedrainage leistet besonders Gutes bei akuter Pankreatitis. 

2) Drainage des ganzen Bauchfells. Sie soll die Behandlung der Entzündung 
des Bauchfells unterstützen. Die Hauptaufgaben dieser Behandlung sind a. die 
Perforation im Magen-Darmkanal zu schließen, die perforierte Gallenblase oder 
den durchbrochenen oder gangränösen Wurmfortsatz zu beseitigen. b. Reinigung 
des Bauchfells mit Wasserstoffsuperoxyd, Äther oder physiologischer Kochsalz- 
lösung oder Ausblasung mit Sauerstoff. Die Drainage soll nach dieser Reinigung 
die Spülflüssigkeit ableiten, welche Verunreinigung oder Giftstoffe führt, oder 
Exsudat, welches sich in den ersten Tagen bildet. 

Verf. hat eingehende Versuche angestellt, welche dartun sollten, welches 
Drainmaterial ohne Berücksichtigung des intraabdominellen Druckes und der 
Verhältnisse im Abdomen überhaupt aus einem mit Gummiplatte geschlossenen 
Meßstandgefäß durch Absaugen und Verdunsten am meisten Flüssigkeit weg- 
schafft. Sie haben folgendes ergeben: Die einfachen Drains lassen nur wenig ver- 
dunsten, erst die mit Gaze umwickelten Drains sind wirksam. Die Verdunstung 
ist um so größer, je weiter die Gaze oben herausragt, d.h. je größer die Ver- 
dunstungsfläche ist. Jede Vergrößerung der Oberfläche vermehrt die aus dem 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 21. 461 


Glas gesaugte Menge. Der feuchte Verband regt die Verdunstung an. Die Wirk- 
samkeit der umwickelten Drains wird durch eine Wärmekammer von 45°, wie 
sie Verf. für die Bauchfelldrainage vorgeschlagen hat, sehr verstärkt. In der 
Wärmekammer schafft der mit Verbandkappe versehene Drain noch rascher, 
bei feuchtem Verband wiederum noch besser als bei trockenem. Als letztes wich- 
tiges Unterstützungsmittel der Drainage in vitro ist noch die Heberwirkung in 
der Gaze selbst ohne Beteiligung des Gummirohres zu erwähnen; sie wirkt, unter- 
stützt durch die Vergrößerung der Verdunstungsoberfläche ohne Mühe und Ver- 
‚band, wie keine andere Maßnahme. Wie die Verdunstung und die Kapillarattraktion 
in der drainierenden Gaze sich unterstützen, zeigten mehrere Versuche, bei denen 
in aufgehängten Gazestreifen, die mit dem unteren Ende in Fuchsinlösung tauchten, 
‚die Flüssigkeit in den mit 45%,igem Alkohol benetzten Streifen bis zu 29 cm stieg, 
während der trockene Streifen in der gleichen Zeit von 2 Stunden nur bis in die 
Höhe von 13 cm die Farblösung erkennen ließ. Die mit Aluminium aceticum im- 
prägnierten, bei 37° getrockneten Streifen saugten die Farblösung trocken nur 
7 cm hoch auf. Dieser Versuch zeigte die Unzweckmäßigkeit des rasch trocknenden 
Aluminium aceticum-Verbandes. Auch das von Hildebrand angegebene Ver- 
fahren, die bei Körpertemperatur getrockneten Alum. acet.-Verbände wieder 
anzufeuchten, hat sich als unzweckmäßig erwiesen. 

Aus seinen Versuchen zieht Verf. die folgenden Schlüsse für die Bauchhöhlen- 
drainage: Grundbedingung für die Anwendung der Drainage ist dünnflüssiges 
Peritonealexsudat. Man wird sich deshalb bemühen, den Eiter vor der Drainage 
durch Spülung wegzuschaffen. Das im Bauch zurückgebliebene Spülwasser er- 
möglicht eine kurzdauernde, aber sehr wirksame Drainage. Ein großer Teil der 
Flüssigkeit tropft durch das Drainrohr ab, aber nur so lange als das Rohr hebert 
oder die Bauchpresse Flüssigkeit austreibt. Selbständig drainiert oder saugt nur 
der Gazedocht, der. das Drain umgibt. Volle Wirkung entfaltet er, wenn Drain 
und Gaze 20 cm lang gelassen werden, wenn sie reichlich von hydrophylem Verband- 
stoff umgeben ist, und zu beiden Flanken herunterhängt, und wenn das ganze 
Abdomen von einer Wärmekammer, Stangerotherm auf Bettbogen umgeben wird. 
Ist der Verband trocken, so empfiehlt sich, mit 45°%,igem Alkohol zu befeuchten. 
Da Dochte nach 3mal 24 Stunden meist schon nicht mehr saugen, werden sie bei 
allgemeiner Drainage nach Spülung bei gutem Verlauf am 1. oder 2. Tage nach 
der Operation entfernt. Erfahrungsgemäß drainiert die Drainwunde noch einige 
Zeit weiter. | 

Demgemäß geht Verf. bei Perforationen des Magens und Duodenums so vor: 
Eröffnung grundsätzlich in der Blinddarmgegend. Einführung eines weiten 
Drains nach unten in den Douglas und eines gegen die Leber. Öffnung in der 
Mitte oben. Austupfen des Exsudates, Befreiung der Milz und Leber von Ver- 
klebungen, Schluß der Perforation. Ausschwemmung des Bauches in Tren- 
delenburg-Lage mit 45°igem physiologischen Kochsalzwasser, mehrmals wieder- 
holt, Waschung der Därme. Dann Spülung des Unterbauches, Einführung eines 
weiteren Drains von einer Öffnung links, entsprechend dem lleocoecalschnitt, 
dessen Ende in die linke Zwerchfellkuppe zu liegen kommt. Die Drains sind 
40—50 cm lang und werden in 3fach längs gelegte, 10 cm breite Vioformgaze- 
streifen in der Längsachse derselben eingerollt. Bei deutlich ausgedehnter Ent- 
zündung des Bauchfells wird noch ein Drain links auf der Beckenschaufel nach 
dem Douglas geführt. Alle Drains sollen so gelegt werden, daß sie möglichst wenig 
mit Darm in Berührung kommen. Ihre freien Enden ragen 20 cm über die Wunde 
heraus. Nach Beendigung der Operation wird in die zwei oberen Drains etwa 
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40 ccm 10°%,iges Kampferöl eingespritzt. Nach dem Aufwachen wird der Pat. 
mit aufgerichtetem Oberkörper gelagert. Zuerst wird das eventuelle linke Douglas- 
drain entfernt und dann das Milzdrain. Am 2. Tage folgt das Douglasdrain rechts, 
das Leberdrain kann 6 Tage liegen bleiben, da es bei richtiger Lage keinen Ileus 
macht, dagegen unter Umständen einen Restabszeß im subphrenischen und sub- 
hepatischen Raum vorbeugt. Wie nachträgliche Erhebungen bei und nach Ent- 
fernung der Drains, bei Nachoperationen zur Sekundärnaht oder wegen post- 
operativem lleus und bei Autopsie festgestellt haben, gelingt es mit dieser Art von 
Drainage, trotz Vorhandensein von Verklebungen vor der Reinigung des Bauch- 
fells in den ersten 2mal 24 Stunden, wahrscheinlich auch nach Entfernung der 
Drains durch die bleibende Drainöffnung noch länger, den ganzen Bauchraum 
richtig zu drainieren. Durch die heiße Kochsalzspülung wird mit der Ursache die 
Entzündung selbst wie mit einem Schlage beseitigt, so daß wenige Tage nach der 
Reinigung das Bauchfell überall normal aussieht. Weil die Entzündungsreize 
fehlen, arbeitet nach dieser Behandlung auch das Peritoneum nicht mehr plastisch. 
Der Bauchraum bleibt frei, wenn die Mullstreifen nicht länger als 2mal 24 Stunden 
liegen. Aus dem Raum zwischen Eingeweide und Bauchwand fließt, nachdem 
die Drains entfernt sind, die Flüssigkeit aus dem freien Bauchraum ab. 

In der chirurgischen Klinik zu Basel (Prof. de Quervain) wurden mit dieser 
Behandlung, wenn nur die 15 Stunden alten Fälle berücksichtigt werden, 75°, 
Heilungen erzielt unter insgesamt 26 Magen- und 11 Duodenumperforationen. Bei 
Frühfällen von Magen- und namentlich Duodenumperforationen gedenkt Verf. 
in Zukunft den Bauch nach gründlicher Reinigung ganz zu schließen. Bei Ap- 
pendixperitonitis wird in der Baseler Klinik seit Jahren geschlossen, wenn es sich 
um sog. Verteidigungsexsudate handelt. In letzter Zeit wurde auf Veranlassung 
von de Quervain bei der rechtseitigen umschriebenen Peritonitis das Bauchfell 
mit Äther gereinigt mit überraschend belebender, hyperämisierender Wirkung 
auf den Darm. 

Unter den Fällen von Magenperforation ist die absolute Mortalität 5025, die 
Peritonitismortalität 23%,. Es kann schon sehr früh Peritonitis auftreten, die 
Frühzeitigkeit der Operation bestimmt also nicht allein die Prognose. Von den 
11 Duodenumperforationen ist nur 1 gestorben (72jährig, bei dem der Durch- 
bruch vor 5 Tagen stattgefunden hatte). — Das Geschwür ist nur 2mal exzidiert 
worden. Bei Magenulcus ist 6mal der Naht des Durchbruchs die Gastroentero- 
stomie zugefügt worden, bei Duodenalulcus 5mal. 2mal wurde die Jejunostomie 
nach v. Eiselsberg gemacht. | 

Eingehende Besprechung der Literatur. 16 Abbildungen. 

Paul Müller (Ulm). 


14) O0.Kalb. Zur Ascitesdrainage. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 

Bd. CXXXVIll. Hft. 1 u. 2. S. 105—112. 1916. November.) 

Auf Grund von Erfahrungen bei der Ascitesdrainage erscheint es zweck- 
mäßig 1) die Drainage in das Unterhautzellgewebe möglichst an tiefsten Punkten 
der Bauchhöhle (in Rückenlage) anzulegen, 2) die Verwendung unresorbierbaren 
oder schwer zu beschaffenden Materials zu vermeiden, 3) die Eröffnung der Bauch- 
höhle zur Vornahme der Drainage so anzulegen, daß die Bauchwand in keiner 
Weise an der Nahtstelle geschwächt wird und 4) den Eingriff technisch möglichst 
kurz und einfach zu gestalten. Unter Beobachtung dieser vier Bedingungen 
empfiehlt der Verf., nach Eröffnung der Bauchhöhle von innen an der lateralen 
Seite des Dickdarms rechts wie links in der Gegend des Trigonum lumbale (Petiti) 
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das Peritoneum und die darunter liegende Muskulatur in Fünfmarkstückgröße 
bis auf das Unterhautzellgewebe zu exstirpieren. Von der Muskulatur kommt 
hierbei ein Teil des Latissimus dorsi und der Anfangsteil der schrägen Bauch- 
muskeln in Fortfall. Eine Verletzung der diese’ Gegend bedeckenden Haut muß 
unter allen Umständen vermieden werden. Sofort nach dem Eingriff treten na- 
mentlich bei bettlägerigen Kranken beiderseits der Lendenwirbelsäule deutliche 
Wülste auf von teigiger Konsistenz, wie sie bei Kochsalzinfusionen beobachtet 
werden. Die vorher außerordentlich geringe Harnabsonderung steigt sehr bald 
auf das Doppelte bis Dreifache. Punktion des Ascites ist entweder überhaupt 
nicht mehr nötig oder nur in langen Zwischenräumen. Drei Krankengeschichten, 
Literatur. zur Verth (Kiel). 


15) Georg Schöne (Greifswald). Erfahrungen über Diagnose und 
chirurgische Behandlung akuter Bauchfellentzüddungen. (Thera- 

pie der Gegenwart 1916. Hft. 9—12.) 

In vorbildlicher Weise hat S. seine Aufgabe, eine entschlossene, aber indi- 
viduelle Indikationsstellung für die chirurgische Behandlung der Peritonitis aus 
eigenen Erfahrungen abzuleiten, gelöst und darüber hinaus alle die Diagnose und 
Behandlung berührenden Fragen ausführlich besprochen. Im einzelnen ist der 
Stoff in vier Kapitel eingeteilt, aus denen hier nur weniges hervorgehoben werden 
kann. Die Erfahrung der Greifswalder Klinik über die Pneumokokkenperitonitis 
geht dahin, daß sie, besonders bei Kindern, wesentlich häufiger ist, als man 
annimmt. Als Quelle der peritonealen Infektion kommen, wenn auch 
. selten, die tuberkulösen retroperitonealen Lymphdrüsen in Betracht, manche 
tuberkulöse Peritonitis mag durch Perforation tuberkulöser Drüsen eingeleitet 
werden. Bei der Diagnose und Differentialdiagnose muß stets an eine Angina 
gedacht werden, denn es wird manche beginnende Infektionskrankheit, nicht so 
selten eine Angina als Appendicitis operiert. Es spielt eben in diese differential- 
diagnostischen Erwägungen die Frage nach dem Zusammenhange von manchen 
Formen von Appendicitis mit anginösen Erkrankungen und anderen allgemeinen 
Infektionen hinein. Bei der Therapie muß man immer daran denken, daß das 
Bauchfell relativ resistent gegenüber der Infektion ist. Wir haben uns daran 
gewöhnt, praktisch mit der relativ hohen Widerstandsfähigkeit des Peritoneums 
gegenüber der bakteriellen Invasion als mit etwas Selbstverständlichem zu 
rechnen. Es ist wesentlich, sich vollständig klarzumachen, inwieweit der Körper 
mit einem abgekapselten Herde definitiv fertig werden kann. Wenn auch die 
Schutzkräfte des Bauchfells sehr erhebliche sind, so ist doch mit Entschiedenheit 
darauf hinzuweisen, daß sie sich nur innerhalb eines engen Rahmens als zuverlässig 
zu bewähren pflegen. Sehr wichtig und nach mehreren Richtungen hin interessant 
ist die Frage, ob bei verschiedenen Individuen die Schutzkräfte des Bauchfells 
als etwa gleichwertig zu bemessen sind, und zweitens, ob ihre Intensität bei einem 
und demselben Individuum innerhalb kurzer Zeit schwanken kann. Friedrich 
behauptete, daß der weibliche Organismus auf der Höhe seiner Entwicklung, dem 
männlichen in der Fähigkeit, peritoneale Infektionen zu überwinden, im großen 
und ganzen überlegen sei. Praktisch wichtig ist eine weitere spezielle Frage, ob 
nämlich die Gesamtresistenz des Bauchfells nach der einen oder nach der anderen 
Seite hin beeinflußt wird, wenn an einer Stelle desselben lokale entzündliche 
Prozesse im Gange sind. Was die weitergehende Frage betrifft, ob ein lokaler 
peritonitischer Vorgang die Empfänglichkeit des übrigen Bauchraumes für In- 
fektionen zu verändern vermag, so ist nach S. auch dies für viele Fälle im be- 
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jahenden Sinne zu beantworten. Es ist klar, daß oftmals ein vorbereitetes Peri- 
toneum dem Ansturme der Infektion besser gewachsen sein wird als ein unberührtes. 
Nach zuverlässigen persönlichen Eindrücken steht fest, daß gelegentlich ein un- 
vorbereitetes Peritoneum der Infektion leichter zum Opfer fällt, als ein solches, 
das bereits im Stadium der Reaktion von der Infektion getroffen wird. Versuche, 
die auf Anregung von Friedrich unternommen wurden, werfen ein Licht auf die 
Erfahrung, daß die Infektion mit Magen- oder Darminhalt im allgemeinen so sehr 
viel schneller abläuft als die mit dem üblichen Schmutz der Außenwelt. Es handelt 
sich eben um angebrütete, ausgekeimte Bakterien. Auch die schlimmsten Fälle 
sind durchaus nicht immer verloren, wenn man noch schneller bei der Hand ist 
als die Infektion. Nach persönlichen Erfahrungen stuft sich die Prognose einiger 
primärer schwerer Peritonitiden nach der Ätiologie absteigend von der guten zur 
schlechten Prognose etwa folgendermaßen ab: Gonorrhoische Peritonitis, Ulcus- 
perforation des Magens, Pneumokokkenperitonitis, appendicitische Peritonitis, 
Verletzung des oberen Dünndarmes, Dickdarmverletzung, Typhusperforation. Bei 
der Nachbehandlung wird zur Behebung des paralytischen Ileus 20 ccm Neo- 
hormonal in I—2 Liter Kochsalzlösung mit einem Zusatze von 15 Tropfen Supra- 
renin intravenös injiziert. B. Valentin (z..Z. Plankstetten). 


16) Hans Iselin. Ist der Inhalt des Magens oder der des Duo- 
denums für das Bauchfell gefährlicher? (Bruns’ Beiträge zur 
klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 3. 1916. S. 447.) 

Von 11 vom Verf. an der chirurgischen Klinik in Basel (Prof. de Quervain) 
operierten Patt. mit perforiertem Duodenalgeschwür ist nur 1 gestorben, dagegen 
von 14 mit Magenperforation 6. Überlegt man zudem, daß der Inhalt des obersten 
Duodenum, wo gewöhnlich die Duodenumperforationen ihren Sitz haben, nichts 
anderes ist als saurer Mageninhalt, welcher durch die Magensäfte am vollkommen- 
sten durchgearbeitet, abgebaut und desinfiziert ist und gerade deshalb vom Pylorus 
von dem noch nicht verschafften, nicht desinfizierten Inhalt abgesondert und durch 
den Schließmuskel sorgfältig getrennt wird, so kommt man zu der Behauptung, 
daß der Inhalt des obersten Duodenumabschnittes für das Bauchfell weniger 
gefährlich ist als der Mageninhalt. Dem aus dem obersten Duodenum austretenden 
Darminhalt ist die Galle und der Pankreassaft noch nicht beigemengt, es ist also 
noch keine Neutralisierung des Mageninhalts eingetreten, und auch die schädliche 
Wirkung des Pankreassaftes kommt noch nicht in Betracht. Außerdem tritt aus 
den Duodenumperforationen weniger Inhalt aus, als aus gleich großen Magen- 
perforationen, 1) weil das Duodenum, wie die Röntgenuntersuchung lehrt, sehr 
selten gefüllt ist, 2) weil der spärliche Inhalt nicht unter so großem Druck steht 
wie der Mageninhalt. 

Verf. meint, wenn auch seine Beobachtungen und Überlegungen nicht ganz 
einwandfrei beweisend seien, so seien sie doch vielleicht imstande anzuregen, daß 
die bisher geltende Anschauung von der großen Gefährlichkeit des Duodenum- 
inhaltes überprüft wird. Paul Müller (Ulm). 


17) Comolle. Zur Frage des Pseudomyxoma peritonei e pro- 
cessu vermiformi. Mit 4 Textabbildungen u. 1 Abbildung auf Tafel XIII. 
(Frankfurter Zeitschrift f. Pathologie Bd. XIX. Hft. 3.) 

Bei geplatzten Ovarialkystomen rufen die in die Bauchhöhle getretenen ge- 
latinösen Massen eine chronische produktive Peritonitis hervor (Werth), oder 
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mitausgetretene Deckzellen implantieren sich auf dem Peritoneum und fahren in 
der Schleimproduktion fort (Olshausen u.a.). Wie weit das in gleicher Weise 
bei Berstung hydropischer Wurmfortsätze geschieht, ist noch Gegenstand der 
Diskussion. Während nach Fraenkel die genannte Erkrankung nur eine Fremd- 
körperperitonitis vorstellt, wird durch die Beobachtungen von Hüter, Merkel, 
Oberndorfer eine Implantation von schleimbildenden Deckzellen aus dem 
cystisch erweiterten Wurmfortsatz mit nachfolgender Quellung (Hüter) oder der 
Fähigkeit der selbständigen Wucherung (Merkel) wahrscheinlich gemacht. Nicht 
immer, mutmaßlich sogar in den selteneren Fällen, sind die ausgetretenen Darm- 
deckzellen lebensfähig; so erklärt sich die Divergenz der Beobachtungen. Ein 
eigener, gründlich untersuchter und ausführlich mitgeteilter Fall, bei dem die ganze 
Bauchhöhle mit gelatinösen Massen ausgefüllt war, wird nach gewissenhafter 
Prüfung ziemlich sicher als Pseudomyxoma peritonei e processu vermiformi an- 
gesprochen und die weitgehende Analogie vieler histologischer Eigentümlichkeiten 
mit den von Merkel und Hüter beobachteten Fällen betont. 
Engelhardt (Ulm). 


18) Jordan. Chronic intestinal stasis. (Internat. clinic week at the 

New York polyclinic med. school and hospital 1914. April.) 

Klinischer Vortrag über das Krankheitsbild der chronischen Obstipation mit 
ihren möglichen Begleit- und Folgeerscheinungen unter Wiedergabe zahlreicher 
instruktiver Röntgenbilder. 

Nach Erschöpfung der internen Therapie ist die Anlegung einer Entero- 
anastomose zwischen dem untersten Ileumabschnitt und dem Rektum angezeigt; 
es muß ferner ein Knick am S romanum hinzugefügt werden zur Verhütung des 
Regurgitierens von Darminhalt in das Kolon. Die Exstirpation des ganzen Dick- 
darms, von Arbuthnot Lane empfohlen, ist nur dort gestattet, wo der Zustand 
des Dickdarms es gebietet. W. v. Brunn (Rostock). 


19) Koll. Über die Röntgendiagnose von Geschwür und Neu- 
bildung am luftgeblähten Magen. (Fortschritte a. d. Gebiete d. 
Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 4.) 

Nach Verf. verdient die Luftaufblähung den Vorzug vor der Kontrastmahl- 
zeit, besonders wenn man der Technik von Röpke folgt, welche sich dem Verf. 
als durchaus praktisch bewährt hat. Versuche mit Schirmbetrachtung am ste- 
henden Pat. brachten keine befriedigenden Resultate; er machte sie deswegen an 
dem auf dem Bauch liegenden Pat. unter gleichzeitiger Druckmessung mit dem 
Manometer. Die Druckhöhe bei Eintritt der Spannung betrug meistens zwischen 
35—40 cm Wasserdruck, selten bis zu 45. 

Nach Beschreibung mehrerer Fälle und Schilderung seiner Resultate kommt 
Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: 

»Wir sehen, daß das Luftbild die Erkennung junger und alter Geschwüre 
wesentlich zu fördern vermag; darüber hinaus vermittelt es uns wichtige Auf- 
schlüsse über anatomische Folgeerscheinungen des geschwürigen Prozesses, die 
im Durchleuchtungsbild nicht darstellbar sind. Es stellt deshalb die Röntgen- 
untersuchung des luftgeblähten Magens eine bedeutsame Unterstützung, Er- 
gänzung und Kontrolle der Durchleuchtung nach Kontrastmahlzeit dar. Sie ver- 
dient deshalb neben derselben besonders in allen zweifelhaften Fällen angewandt 
zu werden. 
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Beide gemeinsam repräsentieren einen wichtigen, für viele Fälle integrierenden 
Bestandteil unserer Hilfsmittel für die klinische Ulcusdiagnose. Es geht natürlich 
nicht an, die Forderung zu erheben, in der Praxis jeden Fall von Ulcus oder Ulcus- 
verdacht der Röntgenuntersuchung zu unterziehen; wohl aber dürfte das im 
Krankenhausbetriebe zum mindesten für die nicht ganz frischen und die rezidi- 
vierenden Fälle anzustreben sein. Die Berechtigung dieses Standpunktes geht 
meines Erachtens schon daraus hervor, daß erst die Röntgenuntersuchung uns 
über die klinische Ulcusdiagnose hinaus in zahlreichen scheinbar unkomplizierten 
Fällen ungeahnt schwere und ausgedehnte Veränderungen zeigt, auf die klinisch 
nichts hinweist, die aber für unser therapeutisches Handeln maßgebend sein 
können. Sicher besitzt die Röntgenuntersuchung bei Ulcus eine höhere Bedeutung, 
als die, welche in einigen neueren Darstellungen zur Anerkennung gelangt.« 

Gaugele (Zwickau). 


20) M. R. Bookman. An improved gastrostomy. (Surgery, gynecology 
and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Zur Gastrostomie legt B. verschiedene Reihen von Schnürnähten um den ein- 
geführten Katheter so an, daß sie nach oben zu einander näher, nach unten zu 
weiter voneinander entfernt sind. So entsteht eine Schrägfistel und Art Klappen- 
bildung, die das Ausfließen von Mageninhalt verhindert. 

E. Moser (Zittau). 


21) G. v. Meyer (Frankfurt a. M.). Über Stillung einer schweren 
Magenblutung durch Koagulen. (Münchener med. Wochenschrift 
1916. Nr. 52.) 

Die Blutung war 6 Stunden nach einer Gastroenterostomie mit Enteroanasto- 
mose aufgetreten und kam durch Trinkenlassen des Inhalts einer Tube Koagulen 
rasch zum Stillstand, da das Mittel auf die blutende Stelle des durch Erbrechen 
entleerten Magens wirken konnte. Verf. empfiehlt die prophylaktische Ein- 
spritzung des Koagulens in den Magen vor Schluß der Operation wegen Ulcus. 

Kramer (Glogau). 


22) Fr. Bräutigam (Berlin). Stillung einer schweren Magen- 
blutung mittels Koagulen. (Münchener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 47.) 

Die Magenblutung war etwa 4 Stunden nach der wegen chronischer Magen- 
geschwürsbeschwerden ausgeführten Gastroenterostomia posterior aufgetreten. 
Ein erneuter Eingriff ergab, daß die Blutung von einem Ulcus herrührte. Nach- 
dem die aufgetrennte Gastroenterostomiewunde bis auf eine kleine Stelle wieder 
vernäht worden, spritzte B. durch diese 20 ccm einer 10°;igen Koagulenlösung 
in den Magen ein und verteilte sie im Mageninnern durch vorsichtiges Abtasten. 
Nach beendeter Operation stand die Blutung rasch. Heilung. 

Kramer (Glogau). 
23) R. Finochietto. Technique used in applying anastomotic buttons. 
(Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. I. 1915. Juli.) 

Mit einer Arterienklemme wird eine Darm- oder Magenfalte gefaßt und mit 
einer Schnürnaht vollkommen umgeben. Wird die Klemme abgenommen, so ist die 
Schleimhaut zerstört, Blutung ist bei der nunmehr vorzunehmenden Eröffnung des 
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Darmes nicht mehr vorhanden; der Knopf wird eingeführt, der Faden geknüpft. 
Am Magen muß man zur Vermeidung der Blutung die Klemme etwas länger liegen 
lassen als zur Naht erforderlich ist. — Das Verfahren ist auch bei der Gastrostomie 
und der Jejunostomie anwendbar. E. Moser (Zittau). 


24) R. Jung. Über akute Pankreatitis. (Bruns’ Beiträge zur klin. 
Chirurgie Bd. CII. Hft. 3. 1916. S. 507.) 
Verf. bespricht ausführlich die einschlägige Literatur und seine eigenen Fälle, 

unter welchen sich ein besonders interessanter befindet: bei ihm war schon vor 

12 Jahren wegen Pankreatitis und Cystenbildung operiert worden, auch die jetzige 

Rezidivoperation ging gut aus. 

Die Arbeit schließt mit folgender Zusammenfassung: 

In den 6 Jahren 1909—1914 wurden an der chirurgischen Klinik zu Basel 
(Prof. de Quervain) 22 Patt. wegen akuter Pankreaserkrankung oder deren 
Folgen beobachtet. Die Diagnose wurde vor der Operation 3mal mit Sicherheit, 
I12mal mit Wahrscheinlichkeit gestellt. Als häufigste nebenhergehende oder 
vorausgegangene Krankheit fand sich Cholelithiasis bei 31,8%, und chronischer 
Alkoholismus, soweit aus den Krankengeschichten zu entnehmen ist, in 40,9% 
der Fälle; 17mal sind männliche, 5mal weibliche Individuen davon befallen ge- 
wesen. 

Das bevorzugte Alter ist das 4. Dezennium; der jüngste Pat. war 28, der 
älteste 70 Jahre alt. 

Der Ernährungszustand war meist ein guter, vielfach bestand sogar aus- 
gesprochene Fettleibigkeit; ganz selten zeigte sich mäßiger oder schlechter Er- 
nährungszustand. 

Die Temperatur war fast immer subfebril oder normal, nur 3mal betrug sie 
mehr als 38,0°. 

Der Puls war immer klein und frequent; ein Ausnahmefall zeigte nur 48 Puls- 
schläge pro Minute. 

Die Patt. machten im allgemeinen einen schwerkranken Eindruck, diese 
schweren Allgemeinerscheinungen ließen in den meisten Fällen den Operateur an 
akute Pankreatitis denken. Es zeigten sich meist Symptome von akutem Ileus 
oder Peritonitis mit vorwiegender Lokalisation auf die Oberbauchgegend. 

Die Gesamtmortalität beträgt 40°, (ohne einen Fall mit Pankreatitis zu- 
sammen mit geplatztem Aortenaneurysma). 

Die Prognose hing im großen und ganzen von der Ausdehnung des Krank- 
heitsprozesses im Pankreas ab und ließ sich durch früh einsetzende Operationen 
im günstigen Sinne beeinflussen; dies beweist die Mortalität bei Frühoperation 
(innerhalb der ersten 24 Stunden) 22?,, Mortalität aller Spätoperationen 60%. 

Inwieweit sich durch die Frühoperation der Entzündungscharakter beein- 
flussen oder der Übergang der Erkrankung in ein schlimmeres Stadium verhüten 
ließ, ist nicht zahlenmäßig festzustellen. Der gute Verlauf bei schweren Erkran- 
kungen beweist uns jedoch oft den entscheidenden Einfluß der Operation. Erfolg 
ist vor allem dann zu erwarten, wenn wir den Pankreasherd eröffnen und drai- 
nieren oder das Pankreas abtamponieren, ferner die Bauchhöhle durch Spü- 
lungen von den Toxinen befreien können. Wie weit es sich um reine Giftwirkung 
und wie weit bloß um Reizwirkung handelt, das können wir noch nicht entscheiden. 
Ein Rätsel bleiben die Fälle von ganz geringer Ausdehnung und tödlichem Aus- 
gang. Paul Müller (Ulm). 
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25) H. v. Haberer (Innsbruck). Beitrag zur akuten Pankreas- 
nekrose. (Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 1916. 


Htt. 3.) 

Es besteht noch keine völlige Klarheit über die Erkrankung des Pankreas. 
Die Nomenklatur ist nicht einheitlich, auch nicht die Ansichten über die Ätiologie, 
welche unter Anführung der Literatur kurz erörtert werden. Im Anschluß daran 
werden neun eigene Fälle beschrieben, welche mancherlei Interesse bieten, nicht 
zuletzt in ätiologischer Hinsicht. 


Fall 1 (November 1915). 18jähriger Soldat in nicht typhusfreier Gegend; 
hier mehrfache Durchfälle und Anfälle kolikartiger Schmerzen in rechter Ober- 
bauchgegend, Imal von Ikterus begleitet. Während eines solchen Anfalles in 
tiefstem Kollaps unter der Erscheinung einer Gallenblasenperforation mit freier 
Flüssigkeit in die Klinik eingeliefert und operiert:.Stark entzündete, wandver- 
dickte Gallenblase ohne Perforation; nirgends Steine. Viel freie, trübe Flüssig- 
keit in Oberbauchgegend; sulziges, glasiges Ödem des retroperitonealen Gewebes 
hierselbst und des großen Netzes. Pankreas bis zur doppelten Größe geschwollen, 
stark injiziert, schimmert durch die Kapsel; Spaltung derselben. Ausgiebige 
Tamponade des Pankreas von oben und unten her und Drainage. Cholecysto- 
stomie. Während des 3monatigen Krankenlagers einige Male vorübergehende 
Temperaturerhöhung infolge Retention des anfangs wäßrigen, dann mehr eitrigen, 
mit Gewebsbröckeln durchsetzten Sekrets, dessen Menge bereits vom 18. Tage 
anabnahm. Vom 12. Tage an Kürzung der Streifen und dann der Drains. 14 Tage 
p. op. wird der Gallenblasendrain entfernt. Danach schließt sich die Gallenblasen- 
fistel schnell. Die übrige Wundheilung vollzieht sich langsamer, aber ungestört. 
In der Gallenblase ausschließlich Typhusbazillen. — Es fehlte in diesem Falle 
die quergestellte Resistenz im Epigastrium, statt der charakteristischen Cyanose 
des Gesichts auffallende Blässe. 

Fall 2 (März 1913). 25jährige Gravida. In ihrer Mädchenzeit seit 3>—4 Jahren 
zuweilen krampfartige Schmerzen im Magen mit Erbrechen. Verschlimmerung 
seit der Gravidität. Kollaps, verfallenes Aussehen mit Cyanose, kleiner und fre- 
quenter Puls. Der aufgetriebene Leib ist besonders in der Blinddarmgegend und 
Magengrube druckschmerzhaft. Bild einer Perforationsperitonitis. Bei der 
Operation typische Pankreasnekrose mit fibrinöser Peritonitis. Pankreas im 
unteren Teile nekrotisch, im übrigen geschwollen und gerötet. Kapsel wird ge- 
spalten, Drüse ausgiebig tamponiert und drainiert. Entfernung der mit Steinen 
gefüllten Gallenblase. Gallenwege frei. Vom 7. Tage an werden die Streifen, 
vom 14. Tage an die Drains langsam entfernt. Nach 6 Wochen dauernde Hei- 
lung. Später normaler Partus. 3 Jahre p. op. dauernd gesund. 


Fall 3 (November 1914). 39jährige Frau, seit 3 Jahren wegen Cholelithiasis 
behandelt. Seit 4 Tagen besonders schwerer Anfall mit Druckschmerzhaftigkeit 
in der Gallenblasen- und Pankreasgegend. Kein Fieber, ruhiger Puls, Cyanose 
des Gesichtes. Sofortige Operation: Fettreiche Bauchdecken, im Abdomen viel 
freie, klare Flüssigkeit. Gallenblase prall, diffus gerötet, Wand nicht sonderlich 
verdickt. Ductus cysticus auffallend dünn. Tiefe Gallenwege frei. Pankreas 
tief dunkelrot, matsch, Kapsel stark gespannt und getrübt. - Cholecystektomie, 
Kapselspaltung, Tamponade und Drainage des Pankreas. Gallenblase keimfrei. 
Staphylokokken in Reinkultur. Langsamer Heilungsverlauf mit Abstoßung 
großer Partien des Pankreas. 1!/, Jahre p. op. beschwerdefrei. — Es handelte 
sich um eine Cholecystitis sine concremento. Die Steinkoliken waren ausgelöst 
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durch das Mißverhältnis zwischen Größe der Gallenblase und des Duct. cyst. Die 
infizierte, gestaute Galle hat das Pankreasferment aktiviert. 

Fall 4 (Februar 1914). Im Anschluß an Veronalvergiftung Pneumonie und 
ileusartige Erscheinungen mit Auftreibung des Oberbauches und quergestellter, 
schmerzhafter Resistenz. Laparotomie wegen guten Pulses am 4. Tage: Voll- 
ständige Gangrän des Pankreaskopfes und der steinfreien Gallenblase. Chole- 
cystektomie und Pankreastamponade. Exitus 4 Tage p. op. an fortschreitender 
Pneumonie bei zurückgehender Peritonitis; keine Sektion. — Ursache der Gallen- 
blasengangrän unbekannt, ebenso der Einfluß der Veronalvergiftung. 

Fall 5 (November 1912). 38jährige, fettleibige Pat. Vor 3 Tagen unter der 
Erscheinung einer Peritonitis ex append. erkrankt. Labiler Puls von 140, all- 
gemeine Cyanose. Sofortige Laparotomie: 7 Liter schmutziger Flüssigkeit im 
Abdomen, ausgedehnte Fettnekrosen, weit vorgeschrittene Peritonitis mit para- 
Iytischem lieus, namentlich des Kolon. Pankreasnekrose. Ausgiebige Tam- 
ponade, Kolostomie. Exitus nach wenigen Stunden. Obduktion ergab nichts 
Neues, Gallenwege unverändert. \ 

Fall 6 (August 1911). 44jährige, fettleibige Frau; seit Jahren schwere Chole- 
lithiasis. Seit einigen Tagen erneuter Anfall mit Temperatur; schwere peri- 
tonitische Reizsymptome; druckempfindliche, geschwollene Gallenblase, daneben 
quergelagerte, schmerzhafte Resistenz im Epigastrium. Wegen schlechter Herz- 
tätigkeit Zuwarten. Wegen Verschlechterung des allgemeinen Zustandes, zu- 
nehmender Krankheitserscheinungen und lleussymptomen nach 2 Tagen Laparo- 
tomie: Mit Steinen gefüllte Gallenblase, akute Pankreas- mit ausgedehnter Fett- 
gewebsnekrose.. Ausgiebige Tamponade des Pankreas, Cholecystostomie und 
Entfernung der Steine. Heilung. 2 Jahre p. op. gutes Befinden. 

Fall 7 (Oktober 1910). Seit 8 Tagen Pankreasnekrose bei 44jährigem, fett- 
leibigem Manne. Mediane Inzision zur Tamponade des retroventrikulären Raumes. 
Alsbald Exitus. Sektion: Ausgedehnte Pankreasnekrose mit Peritonitis. 

Fall 8 (Juni 1914). 47jährige Frau kam 8 Tage nach Einsetzen des Krank- 
heitsbildes in klinische Behandlung. Schwere Hämatemesis. Operation wegen 
perforiertem Ulc. ventric. Es zeigt sich ausgedehnte Pankreasnekrose. Tamponade 
des Pankreas von oben und unten. Exitus nach einigen Stunden. Sektion: 
Pankreasnekrose und ausgedehnte Mesenterialthrombose. 

Fall 9 (Juni 1914). 37jährige Frau, 137 kg schwer. Cholelithiasis ohne 
Ikterus. Wegen anhaltenden Schmerzen Laparotomie. Mit Gallensteinen prall 
gefüllte Blase wird entfernt. Wegen starker, reaktiver Entzündung im retro- 
peritonealen Raum Tamponade des Pankreas ohne Kapseispaltung. Gallenwege 
waren frei. Es stießen sich große Stücke des Pankreas zum Teil als mörteliger 
Brei ab. Lange Zeit Fettstühle und schlechter Ernährungszustand. Ausgang 
in Heilung. 2 Jahre p. op. Wohlbefinden. — Postoperative Pankreasnekrose? 

Zusammenfassung: Von 9 operierten Fällen sind 4 gestorben, 5 genesen, 
davon 4 seit Jahr und Tag. Man muß das Pankreas nach Kapselspaltung gegen 
die Umgebung gut abtamponieren und drainieren. Tiefe Inzision ins Pankreas 
oder quere Durchschneidung werden abgelehnt wegen Blutungs- und Nach- 
blutungsgefahr. Gallenwege genau inspizieren und bei Beteiligung den kleinst- 
möglichen Eingriff wählen. Von den 9 beschriebenen Fällen hatten 6 ein Gallen- 
leiden, weswegen 2mal die Cholecystostomie, 4mal die -ektomie gemacht wurde. 
Die 3 Fälle ohne Mitbeteiligung des Gallensystems sind sämtlich gestorben. Man 
muß möglichst frühzeitig operieren. Der Puls bleibt bei Pankreasnekrose manch- 
mal auffallend lange gut. Miterkrankung der Gallenwege verschleiert das Bild. 
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Pankreasnekrose vergiftet zunächst den Organismus, Peritonitis tritt erst später 
hinzu und verschlechtert die Prognose. Als Komplikationen kommen im post- 
operativen Verlauf Spätblutungen und Fortschreiten der abgesackten Peritonitis 
wegen der verdauenden Wirkung des Pankreassaftes in Betracht. Daher keine 
Inzision oder Durchtrennung des Pankreas. Gute Tamponade und Drainage bis 
auf den tiefsten Punkt, die möglichst lange liegen bleiben müssen. Leichtere 
Fälle können auch ohne Operation heilen, doch ist mit Spontanheilung nicht zu 
rechnen. In 2 Fällen, die mit klinisch sicherer Pankreasnekrose spät in gutem 
Allgemeinzustand in Behandlung kamen, operierte Verf. nicht. Ausgang in Hei- 
lung. Bei nicht ausgesprochener Peritonitis und gutem Pulse bleibt Verf. exspek- 
tativ zur Schonung des Herzens. Literaturverzeichnis von 24 Nummern. 
Thom (z. Z. im Felde). 


26) H. v. Haberer (Innsbruck). Pankreasfistel nach ausgedehnter 
Duodenalresektion mit Ausgang in Heilung. (Mitteilungen a. d. 
Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 1916. Hft. 3.) 

In einer früheren Arbeit war Verf. betreffs Ulcus duod. zu dem Schluß gelangt: 

Die Ulcusresektion kann auf den obersten Duodenalabschnitt ruhig ausgedehnt 

werden, tiefer im Duodenum sitzende Geschwüre werden am besten mit der uni- 

lateralen Ausschaltung nach v. Eiselsberg behandelt. Die Erfolge der Gastro- 
enterostomie befriedigen nicht. Die Richtigkeit der Indikationsstellung erweist 
evident folgender Fall: 30jähriger Pat. Seit 5!/, Monaten krampfartige Schmerzen 
in der Magengrube, 2—3 Stunden nach der Mahlzeit, 3—4 Stunden anhaltend. 

Die Schmerzen strahlen längs des Rippenbogens in den Rücken aus. Oft Erbrechen 

2 Stunden nach der Mahlzeit von alten, unverdauten Speiseresten; in diesem 

Falle kein Schmerz. Stuhlverhaltung, Abmagerung. Pat. blaß und sehr mager. 

Leib kahnförmig eingezogen. Magengegend stark nn, besonders 

in der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz. Im Mageninhalt starke Rück- 

stände, nach Probefrühstück 42 freie HCl, Gesamtazidität 100. Mediane Laparo- 
tomie. Scheinbar knapp neben Pylorusring im Anfangsteil des Duodenum großes, 
mit Leber und Gallenwegen verwachsenes Ulcus. Magendurchtrennung und 

_ End-zu-Seitvereinigung mit der ersten Dünndarmschlinge. Ulcus ist ins Pankreas 

perforiert, reicht bis hart an die Papilla duodeni. Die Pars descendens duodeni 

war als Trägerin des Ulcus schleifenförmig nach oben an den Pylorus herangezogen 
und erneut in den Anfangsteil des Duodenum durchgebrochen. Der Ductus chole- 
dochus läuft hier durch den Pankreaskopf, ist mit dem Ulcus duodeni verwachsen. 

Der zentrale Choledochusstumpf wird mehrmals abgebunden, wegen des peripheren 

breite Umstechungen des Pankreaskopfes. Versorgung des kurzen Duodenal- 

stumpfes in drei Etagen unter Deckung mit dem Pankreas. Anastomose zwischen 

Gallenblasenkuppe und vorderer Magenwand. Einlegen von zwei Streifen und 

Drain. Anfangs glatter Verlauf. 4 Tage p. op. reichliche Absonderung einer 

fast wäßrigen Flüssigkeit. Stuhlgang von normaler Konsistenz und Farbe, kein 

Ikterus. Anhaltende Sekretion von wachsender Stärke bei subjektivem Wohl- 

befinden und starkem Hungergefühl. Haut in Wundumgebung stark angedaut. 

Heberdrainage. 15 Tage p. op. in 48 Stunden 2000 g klarer, wasserheller Flüssigkeit, 

die, untersucht, sich als Pankreassaft erweist. Fettstuhl: wenig neutrales Fett, 

massenhaft Seifenkristalle und Fettsäure. Allgemeinbefinden unverändert. Bei 
vorwiegend flüssiger und Mehlspeisenernährung ohne völlige Fleischausschaltung 
relativ guter Ernährungszustand. Fortwährend kalte Hände und sehr starkes 

Hungergefühl. Daher Erepton als Kiysmen. Danach wird der Stuhl dunkler, 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 21. 471 


während die Pankreassekretion abnimmt. Reichlich 2 Monate p.op. völlige 
Wundheilung, brauner Stuhl ohne Fettnadeln, spärliche Fettseifen. 10 Monate 
p. op. bestes Wohlbefinden. 

In der Epikrise werden besonders interessante und markante Punkte der aus- 
führlich wiedergegebenen Krankengeschichte nochmals unterstrichen und erläutert 
und die Bedeutung des Erepton für die Ernährung bei Pankreasfistel hervor- 
gehoben. Thom (z. Z. im Felde). 


27) J. Dubs. Über ein angeblich nach Trauma entstandenes 
primäres Sarkom der Leber. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd. CXXXVIII. Hft. 1 u. 2. S. 1—34. 1916. November.) 

Primäres Spindelzellensarkom der Leber bei einem 25jährigen Dienstmädchen. 
Klinischer und pathologisch-anatomischer Befund post exitum werden ausführlich 
mitgeteilt. Das angeschuldigte Trauma kommt höchstens verschlimmernd in 
Betracht. (Literatur.) zur Verth (Kiel). 


28) Freud (Wien). Zur radiologischen Diagnose der Dissemination 
des primären Schleimhautsarkoms des oberen Dünndarms auf 
den Dünndarm. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 46.) 

Die Resultate der Röntgenuntersuchung bei drei einschlägigen, früher be- 
obachteten Fällen ließen F. bei einem vierten Falle die durch Autopsie bestätigte 
Diagnose »primäres Sarkom des oberen Dünndarms mit regionären Metastasen« 
stellen. Besonders charakteristisch war der erste Röntgenbefund 4!/, Stunden 
nach der Kontrastmahlzeit: Ein kleiner Teil der Mahlzeit findet sich im Magen. 
In der Pars inferior duodeni und im obersten Jejunum ist ein sehr dünner, unregel- 
mäßig geformter Bariumbeschlag der Wand zu bemerken. Im oberen Jejunum, 
das im Bereiche des Tumors liegt, sind einige kleine Mengen Barium voneinander 
gesondert wahrnehmbar, die in schüsselförmigen Räumen zu liegen scheinen. 
Die Hauptmenge der Kontrastmahlzeit liegt, der Norm entsprechend, im untersten 
lleum, im Coecum und im Colon ascendens. F. kommt auf Grund seiner Unter- 
suchungen zu dem Resultat, daß das typische primäre Sarkom des oberen Dünn- 
darms und seine Metastasen auf den Dünndarm radiologisch erkannt werden 
können. 

Der aus dem Holzknecht’schen Laboratorium stammenden Arbeit sind 


fünf gute Abbildungen beigegeben. 
Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


29) H. Häberlin. Ein Fall von Darmverschluß infolge von Appen- 
dicitis mit linkseitiger Abszeßbildung. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 47. Feldärzti. Beil. 47.) 

Bei der etwas verspätet zugelassenen Operation war der nach links verlagerte 
und tief nach dem Douglas zu verwachsene Wurmfortsatz entfernt worden, wobei 
sich etwas Eiter aus der Tiefe entleerte. 24 Stunden nach dem Eingriff zunehmende 
Erscheinungen von Darmverschluß und allmähliche Verschlechterung des All- 
gemeinbefindens.. Tod am 5. Tage. Die Sektion ergab eine abgekapselte alte 
Eiterhöhle in der linken Unterbauchgegend mit Kompression einer lleumschlinge 
gegen die seitliche Bauchwand und das Sigmoideum und eine frische Peritonitis, 
ferner einen Abszeß im Douglas. Kramer (Glogau). 
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30) Faulhaber. Zur Diagnose der nicht strikturierenden, tuber- 
kulösen oder karzinomatösen Infiltration des Coecum ascen- 
dens. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hft. 4.) 
Der Stierlin’sche Befund besteht darin, daß 5—8 Stunden nach Einnahme 

der Kontrastspeise, also zu einer Zeit, wo mit Sicherheit eine Füllung des 
Coecums erwartet werden darf, man eine Leerheit desselben bei Füllung 
der angrenzenden Partien des Dickdarms im Röntgenbilde konstatiert. Be- 
sonders einleuchtend ist der Befund dann, wenn zugleich das unterste Ileum 
noch Kontrastingesten enthält, was zu dem angegebenen Zeitpunkt in der 
Regel der Fall ist; das Pathologische offenbart sich dann sozusagen auf den ersten 
Blick, denn solche Bilder — Fehlen des Coecum ascendens-Schattens zwischen 
unterem Ileum- und Colon transversum-Schatten — kommen in der Norm niemals 
vor. Dieses Symptom findet sich sowohl bei derber Infiltration der Coecalwand, 
wo das Organ in ein starres, nicht mehr ausdehnungsfähiges Rohr verwandelt 
ist, als auch bei nur oberflächlichen tuberkulösen Ulzerationen, wo die Wandung 
noch nicht grobanatomisch verändert ist. 

Verf. fand nun, daß in manchen Fällen von nichtstrikturierender, tuber- 
kulöser oder krebsiger Infiltration des Coecums der klinische Stierlin’sche Be- 
fund fehit. Die Röntgendiagnose ist aber gleichwohl in solchen Fällen möglich 
durch Beachtung der abnormen Verkleinerung des Coecum ascendens-Schattens, 
seiner pathologischen Form und Umgrenzung, der Starrheit seiner Wandung und 
der Beschleunigung seiner Entleerung. Gaugele (Zwickau). 


31) Stulz. Kontralaterale Behandlung funktioneller Lähmungen 

und Kontrakturen. (Deutsche med. Wochenschrift 1917. Nr. 1. S. 12.) 

Die von S. bei der Behandlung nervenkranker Soldaten vielfach angewandte 
Methode stellt einen der vielen Kunstgriffe dar, um bei psychogenen Innervations- 
störungen den Willen des Pat. dem Willen des Arztes gefügig zu machen. Theo- 
retisch steht S. auf dem Standpunkt, daß es sich bei den in Betracht kommenden 
funktionellen Erkrankungen um Affektionen handelt, die ihren primären Grund 
meist in einem durch ein körperliches oder psychisches Trauma gesetzten Erlebnis 
haben. Bei allen funktionellen Lähmungen kommt es zu gewissen fehlerhaften 
Muskelkontraktionen. Ein wesentlicher Faktor bei der Therapie der funktionellen 
Lähmungen ist die Beseitigung der fehlerhaften Innervation. Bringt man den 
Pat. dazu, auf der gesunden Seite die fehlerhafte Anregung und Stellung des 
betreffenden Gliedes nachzuahmen, so gelingt es meistens schnell. Ist das erreicht, 
so sagt sich der Pat.: Was man auf der gesunden Seite ohne weiteres nachahmen 
kann, kann keine sehr erhebliche Störung sein. In vielen Fällen ist S. auf diese 
Weise erfolgreich vorgegangen. Zur Erläuterung folgen zwei Krankengeschichten. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A: Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandiung Johann Ambroslus Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Zur Technik der Oberschenkelamputation 
in der Kriegschirurgie'. 


Ä Von 
Prof. Dr. R. v. Bargez (Baroncz) in Lemberg. 


In der Kriegschirurgie geben die oft vorkommenden Gasphlegmonen mit 
Gangrän, Tetanus, die Zertrümmerungen des Femurschaftes mit septischer Phleg- 
mone, plötzliche Blutungen aus der arrodierten A. femoralis bei jauchenden Phleg- 
monen in Fällen von Oberschenkelschüssen, gefäßparalytische Kältegangrän des 
ganzen Unterschenkels, ferner Abschüsse durch Granaten, Veranlassung zur Ober- 
schenkelamputation. 

Bekanntlich hat Kausch? im Jahre 1910 bei Brand und Gangrän (insbesondere 
bei Diabetischen) die Amputation in einer Ebene bei Offenlassen der ganzen Wunde 
empfohlen. Durch Absetzung der Weichteile und des Knochens in einer Ebene 
wird die Bildung von Wundtaschen vermieden und dem Weiterschreiten des 
Brandes am sichersten vorgebeugt. 

Die Weichteile werden später durch Anlegung eines Gewichtsextensionsver- 
bandes zu verlängern gesucht, damit sie sich über den vorstehenden Knochen 
legen können; wenn nötig wird später die Reamputation des letzteren gemacht. 

Diese Methode hat sich in der Kriegschirurgie besonders nach der Empfehlung 
von W. v. Öttingen? als lineäre Amputation nach Kausch eingebürgert. Anstatt 
gewöhnlicher Extension werden nach v. Öttingen die Weichteile über den pro- 
minenten Knochen auf diese Weise herübergezogen, daß man wie beim Gewichts- 
extensionsverband vier oder zwei breite Zügel mit Mastisol festklebt, welche über 
den mit Krüllgaze bedeckten Knochenstumpf fest geknotet werden; es gelingt 
dann oft eine Reampugation zu vermeiden. In der großen Mehrzahl der Fälle 
ist jedoch eine Reamputation unvermeidlich. 

Um diese zu vermeiden, hat sogar v. Rydygier*# eine Hauttransplantations- 
methode empfohlen, mittels welcher ein vorderer brückenförmiger Hautlappen den 
prominenten Knochen überbrückt. 

Auch J. F. S. Essers hat unabhängig von v. Rydygier eine ähnliche Methode 
angewandt, ist aber davon zurückgekommen, weil das narbig veränderte Gewebe 
ungünstige Ernährungsverhältnisse aufweist; er macht die Hautbedeckung über 
offene Stümpfe stets aus einem gedrehten und gestielten Haut-Fettlappen, welchen 
er in der Nähe der Wunde oder aus dem anderen ‘Bein nimmt. 

Da ich einige mittels lineärer Amputation andernorts operierte Fälle beobach- 
tete, stets dabei einen sehr langwierigen Heilungsverlauf sah, in jedem solchen 
Fall die Reamputation ausführen mußte, die Reamputation aber als einen für den 
geschwächten Pat. nicht geringfügigen und gerade nicht harmlosen Eingriff be- 
trachte, da immer danach eine vorübergehende starke entzündliche Reaktion und 
stürmische Reizerscheinungen eintraten (Folge von Reinfektion gesunder Ge- 
webe), beschloß ich in allen künftigen Fällen anstatt der lineären Amputation am 


-— —— 





2 In der feldärztlichen Tagung der k. u. k. Il. Armee in Lemberg am 20. 11. 1917 in der 
Diskussion über Amputation vorgetragen. 

2 W. Kausch, Zur Technik der Amputation bei Gangrän und Phlegmone (Diabetes). 
Münchener med. Wochenschrift 1910. Nr. 34. 

3 Berliner klin. Wochenschrift 1911. Nr. 17. 

* Wiener klin. Wochenschriit 1916. Nr. 19 und Zentralblatt für Chirurgie 1916. Nr. 8. 

5 Militärarzt 1916. Nr. 18 und Ref. im Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 46. S. 923. 
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Oberschenkel den Haut-Muskellappenschnitt mittels der Ausstichmethode anzu- 
wenden®. Da ich mich jedoch überzeugte, daß bei der gewöhnlichen Trans- 
fixionsmethode die Haut sich stärker als die Muskeln zurückzieht und die Muskeln 
gewöhnlich über den Hautrand vorstehen, trachtete ich — um diesem vorzubeugen 
— eine Art kleiner Hautmanschette dabei zu gewinnen und erreichte diese auf 
folgende einfache Weise. 

Nach Anwendung der Vorsichtsmaßregeln gegen Blutung (Anlegung des 
Schlauches) umfaßt der Assistent den oberen Umfang des Oberschenkels mit beiden 
Händen und retrahiert stark die Haut des Oberschenkels nach oben. Nun be- 
stimmt man an der Peripherie des Oberschenkels zwei Punkte, den einen an der 
lateralen, den anderen an der medialen Seite, von welchen aus die zwei Lappen 
dann herausgeschnitten werden sollen. Es wird mittels eines starken Skalpells 
von dem lateral vorgemerkten Punkte bis zu dem medialen ein langer, halbovaler 
Bogenschnitt durch die Haut und das Unterhautbindegewebe bis auf die Fascie 
zuerst an der vorderen und dann an der hinteren Peripherie des Oberschenkels 
geführt, wodurch zwei halbovale, zungenförmige Lappen (ein vorderer und ein 
hinterer) gebildet werden, welche sich jedoch an der Fascie nur wenig verschieben 
lassen. Wenn die Haut durch Assistentenhände an der ganzen Peripherie des 
Oberschenkels nach oben ohne Unterbrechung verschoben wird, genügen einige 
Skalpellzüge dazu, um diese Hautlappen so weit mobilisieren zu können, daß sie 
sich ca. um 11/ cm vom Wundrande zurückziehen. 

Beim steten Zurückziehen der Haut durch Assistentenhände nach oben faßt 
nun der Operateur mit der linken Hand die Weichteile, hebt sie ein wenig über 
dem Knochen und sticht mit der rechten ein langes, spitzes, zweischneidiges Am- 
putationsmesser am äußeren Wundwinkel flach bis auf den Femurknochen ein, 
senkt ein wenig den Messergriff und sticht das Messer am entgegengesetzten Wund- 
winkel heraus; dann führt er das Messer mit leicht sägenden Zügen schief nach 
oben und vorn bis zu dem Hautlappenrande. Der so gebildete obere Lappen wird 
zurückgeschlagen. Der Operateur sticht wieder das Amputationsmesser am 
selben Punkte wie zuvor hinein, führt es durch leichte Hebung des Griffes unter 
den Knochen und sticht es am selben Punkte wie bei der ersten Transfixion heraus. 
Das Messer wird dann schief nach unten und vorn geführt und wieder am Rande 
des unteren Hautlappens ausgestochen. 

Die Haut- und die Muskellappen sind nach dem Ausstich von derselben Länge; 
die Muskeln stehen nie vor (vgl. Fig. 2). 

Bei dieser Transfixion ist es sehr wichtig, daß das Messer nur mit einem Stiche 
von der einen zur anderen Seite geführt wird, daß es niemals beim Antasten des 
Knochens zurückgezogen und wieder eingeführt wird; über und unter dem Femur- 
schaft dürfte es nur mittels leichter Senkung bzw. Hebung des Griffes vorgeschoben 
werden. Denn wenn es zurückgezogen und wieder eingeführt wird, setzt es ganz 
unnützerweise eine zweite Wunde und kann derart ein größeres Gefäß doppelt 
verletzen, was nachträglich starke Nachblutung herbeiführen könnte. 

Was die Länge der Lappen anbelangt, so dürften sie bei diesem Verfahren 
wenigstens über 2,3 des Oberschenkeldurchmesseres lang sein. Die Lappen 
dürfen entweder gleich lang sein, oder der untere kann ein wenig länger wegen 
besserer Übersichtlichkeit der Wunde ausgeschnitten werden. 


6 Während meiner halbjährigen Tätigkeit als Chef der chir. Abteilung im Garnisonspitale 
Nr. XIV zu Lemberg habe ich nach den oben gestellten Indikationen in 25 Fällen die Obet- 
schenkelamputation ausführen müssen. 
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Die Lappen werden umgeschlagen und zurückgezogen, die noch am Knochen 
haftenden Muskelfasern werden mit demselben Messer mittels Zirkelschnitt bis 
auf den Knochen durchgeschnitten. Der Knochen wird abgesägt, er nimmt hier 
den tiefsten Punkt der trichterförmigen Wunde ein (vgl. Fig. 2). 

Es folgt Unterbindung der Gefäße, Kürzung der vorgezogenen Nervenstümpfe 
und Tamponade derselben mit gekrüllter, mit Wasserstoffhyperoxyd getränkter 
Krüllgaze. Die Wunde wird nicht genäht; ausnahmsweise legt man nur ein paar 
Situationsnähte an. 

Nach Weichen der septischen Erscheinungen, eventuell nach Abstoßung 
einiger gangränöser Muskelfetzen, beginnt die Wunde- zu granulieren, auch der 
Knochen bedeckt sich mit gesunden Granulationen, die Lappen wachsen langsam 
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Fig. 1. 
a Stelle wo das Amputationsmesser ausgestochen wird. 





Fig. 2. 


zusammen und bilden dann einen weichen, normalen, tragfähigen”"Amputations- 
stumpf mit fast lineärer Narbe. In einigen Fällen wurde Sekundärnaht angelegt. 
Die Reamputation fällt hier ausnahmslos weg. Die etwas höhere Absägung des 
Knochens bei diesem Verfahren hat wenig Bedeutung mit Rücksicht auf den 
Wegfall der Reamputation und gute Erfolge. Auch in den Fällen von Gasphleg- 
mone, in welchen das Knistern im Unterhautzellgewebe bis auf die Bauchdecken 
sich erstreckte und in welchen einige Muskeln hoch über der Amputationsstelle 
erkrankt waren, und morsch, wie gekocht aussahen, kam es definitiv nach Ab- 
stoBung der nekrotischen Teile zur prompten Heilung. 

Der Vorwurf, weicher der Lappenmethode mittels Ausstich gewöhnlich ge- 
macht wird, daß hierbei die Gefäße schief und an mehreren Stellen durchschnitten 
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werden, daß die Nachblutung dadurch öfter eintritt und daß solche Lappen 
schlecht ernährt werden, ist — die richtige Ausführung der Operation voraus- 
gesetzt — nicht berechtigt. Die Operation läßt sich sehr schnell ausführen und 
schafft dabei einfache Wundverhältnisse wie die lineäre Amputation, hat aber 
nicht ihre Schattenseiten. Auch die Wunde heilt nicht langsamer wie bei der 
gewöhnlichen Methode. 

Meines Wissens haben auch v. Rydygier? und Radlinski® die lineäre Am- 
putation verworfen und die Lappenmethode ausgeführt und empfohlen. 

Borchers® wendet sich gegen den von Kausch empfohlenen Zirkelschnitt, 
welcher nach ihm bei Kriegsverletzungen keine Berechtigung hat, »da entweder 
die Infektion noch fehlt, oder bei bestehender Infektion in gleicher Weise der 
Lappen- wie der Zirkelschnitt die Infektion hemmen kann. Der Vorteil der größeren 
Stumpflänge wird durch den Zwang zu häufiger Reamputation aufgehoben und 
ist zudem nur bei an und für sich sehr kurzen Stümpfen von ausschlaggebender 
Bedeutung, so daß Endresultate beim Lappenschnitt besser sind. Die Reamputa- 
tion ist nie harmlos, da sie wie die Sequestrotomie oft zu stürmischen Reizerschei- 
nungen führt.« 

Auch G. Seefisch!® wendet sich gegen die lineäre Amputation, »die zum 
großen Schaden der Verwundeten ausgeübt wird, da sie eine außerordentliche 
Heilungsdauer benötigt und alle möglichen schlechten Folgen nach sich zieht«. 
Besonders wird hervorgehoben die schlechte Wirkung der langen Heilungsdauer 
auf die Psyche des Verwundeten. Eine Lappenmethode sollte sich — nach ihm — 
in allen Fällen durchführen lassen. 

Auch O. v. Frisch!! will die in diesem Kriege vielfach geübte Technik der 
einzeitigen Amputation umgangen wissen, da die Nachbehandlung dieser Fälle 
“ nicht selten schwere, langdauernde und für den Kranken schmerzhafte Prozeduren 
erheischt. Falls der Chirurg aus irgendeinem Grunde von der Lappenbildung 
absehen muß, so soll er wenigstens das Absetzen des Knochens höher oben vor- 
nehmen, als das der Weichteile. 

Albrecht!2 bemerkt, anknüpfend an obige Arbeit v. Frisch’s, daß sich die 
Nachteile des Zirkelschnittes durch richtige Technik beseitigen oder ganz erheb- 
lich verringern lassen, durch maximale Retraktion der Haut und der einzelnen 
Weichteilschichten, bevor der Knochen möglichst hoch oben durchsägt wird. 


Aus den oben angeführten Gründen gebe ich bei der Wahl der Amputations- 
methode am Oberschenkel der Haut-Muskellappenmethode mittels Transfixion, mit 
Bildung einer kleinen Hautmanschette (wie oben beschrieben) den Vorzug vor allen 
anderen, besonders aber vor dem einzeitigen Zirkelschnitt nach Kausch, und ich 
möchte sie auf Grund meiner Erfahrung bestens empfehlen. 


Als Normalmethode am Unterschenkel, am Ober- und Unterarm betrachte ich 
den zweizeitigen Zirkelschnitt, eventuell Bildung zweier Hautlappen und Zirkel- 
schnitt. 

4: 1.0: 

8 Przeglad lekarski 1915. Nr. 2. 

9 Mittelrheinischer Chirurgentag in Heidelberg vom 8.—9. Januar 1916 und Ref. im 
Zentralblatt für Chirurgie 1916. Nr.8. S. 168. 

10 Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 15 und Ref. im Zentralblatt für Chirurgie 1916. 
Nr. 25. S. 517. 

11 Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 6. 

12 Ibidem. 
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Nachtrag. Bei der Korrektur kam mir noch die Arbeit von Hermann 
Matti (Feldärztliche Beiträge der Münchener med. Wochenschrift 
1915. Nr. 26) in die Hände, in welcher er auf die Häufigkeit konischer Amputa- 
tionsstümpfe nach dem einzeitigen Zirkelschnitt aufmerksam macht, stürmische 
Reaktionserscheinungen nach der Reamputation betont und dem Doppellappen- 
schnitt mittels Ausstich auch den Vorzug gibt. Er erachtet die einfache zirkuläre 
Amputation — welche neuerdings auch von Merckle und Enderlen emp- 
fohlen wird, als nur ganz ausnahmsweise gerechtfertigt. 


EHE 





1) Fedor Krause (Berlin). Chirurgische Erfahrungen aus dem 
Felde. (Med, Klinik 1917. Nr. 1.) 

K. war seit Beginn des Krieges als beratender Chirurg tätig und gibt hier seine 
Erfahrungen wieder. Die technische Seite der Feldchirurgie gestaltet sich im 
allgemeinen nicht sehr schwierig, jedenfalls ist sie nicht annähernd so vielseitig 
wie die der Friedenschirurgie. Der beratende Chirurg darf nicht darauf warten, 
bis er geholt wird, es ist vielmehr sein Recht und seine Pflicht, in den ihm unter- 
stellten Formationen jederzeit zu erscheinen, wenn er es für gut befindet. Der 
Wirkungskreis des beratenden Chirurgen erstreckt sich nach der Kriegssanitäts- 
ordnung hauptsächlich auf die Lazarette des Feldheeres sowie auf die Haupt- 
verbandplätze. Eine nicht leicht zu entscheidende Frage ist es, ob die Haupt- 
verbandplätze durch die Sanitätskompanien in solcher Weise eingerichtet werden 
sollen, daß hier große Operationen ausgeführt werden können. Für den Be- 
wegungskrieg ist diese Frage zu verneinen. Dagegen müssen im langen Stellungs- 
kriege die Hauptverbandplätze so ausgebaut werden, daß unaufschiebliche 
Operationen sogleich vorgenommen und die Verwundeten so lange Zeit ver- 
pflegt werden können, als der Abschub gefährlich ist. Auf den Bau schuß- 
sicherer Unterstände sowohl auf dem Truppenverbandplatz als bei den Sani- 
tätskompanien sollte mehr als bisher geschehen Rücksicht genommen werden. 
Die Wundverhältnisse gestalteten sich in den verschiedenen Zeiten des Krieges 
durchaus verschieden. Während des raschen Vorgehens im August 1914 er- 
wies sich die überwiegende Zahl der Gewehrschüsse als reine Wunden. Ganz 
anders erwiesen sich die Verhältnisse, als der Stellungskrieg sich ausgebildet 
hatte. Während im Anfang die Wunden keinen wesentlichen Unterschied gegen- 
über dem bis dahin beobachteten günstigen Zustande zeigten, trat mehr und 
mehr die primäre Wundinfektion selbst bei den durch Gewehrprojektile verur- 
sachten einfachen Weichteildurchschüssen in die Erscheinung. Schließlich war die 
Mehrzahl aller Wunden von vornherein infiziert. Als Fazit seiner Betrachtungen 
stellt K. fest, »daß die Kriegschirurgie auf die Dauer nicht befriedigen kann. Sie 
ist auf ein nicht umfangreiches Gebiet der operativen Chirurgie, im wesentlichen 
auf das der Wundbehandlung beschränkt, und dazu haben wir es in der Mehrzahl 
der Fälle, wenigstens beim Stellungskriege, von vornherein mit verschmutzten 
und septischen Wunden zu tun, also mit Verhältnissen, die den streng zur Asepsis 
erzogenen Chirurgen höchst unangenehm berühren. Während ferner die Friedens- 
chirurgie als eine ungemein vielseitige Wissenschaft bezeichnet werden darf, der 
sich immer neue Gebiete eröffnen, handelt es sich bei der Tätigkeit im Felde vor- 
wiegend um Technik, und die Beschränkung auf diese zwar durchaus notwendige, 
aber den Geist nicht genügend beschäftigende Grundlage chirurgischen Könnens 
muß die Einförmigkeit noch mehr zum Bewußtsein bringen.« Die Sanitätsein- 
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richtungen haben sich im Stellungs- wie im Bewegungskrieg gut bewährt und 
ließen sich den oft ungemein schwierigen Verhältnissen rasch und zweckmäßig 
anpassen. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


2) L. Krynski. Was hat uns ein Jahr Feldchirurgie gelehrt? 

(Gazeta lekarska 1915. Nr. 43 u. 44.) 

Verf. bespricht neben den Fragen aus dem Gebiete der allgemeinen Chirurgie 
(Wundinfektionen) die Behandlung der Wunden des Gehirns, des Brustkorbes, 
der Bauchhöhle und der Extremitäten. Bei der Behandlung von Tetanus war 
der Mangel an Serum sehr empfindlich. Man hat versucht, dasselbe durch sub- 
kutane Injektionen von Karbolsäure und subdurale von Magnesium sulphuricum 
zu ersetzen. | A. Wertheim (Warschau). 


3) Gustav Mandry. Feldlazaretterfahrungen mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Endresultate. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 
Bd. CIII. Hft. 1. Kriegschir. Hft. 25. Gedenkbandf. P.v.Bruns 1916. S. 37.) 

Während des Aufenthaltes in einer großen französischen Vogesenstadt vom 
29. VIII. bis 10. IX. 1914 hat Verf. in einem als Töchterpensionat benutzten bischöf- 
lichen Palais ein Feldlazarett eingerichtet. Darin konnten etwa 200 Verwundete 
aufgenommen werden. Sie mußten immer sehr rasch abtransportiert werden, und 
am 10. IX. wurde Stadt und Feldlazarett wieder geräumt. 

Man bestrebte sich damals noch eines möglichst konservativen Vorgehens, und 
so wurde nur eingegriffen bei zweifellos verlorenen Gliedern, bei gefährlichen 
Blutungen und Gangrän; auch bei den Schädel-, Brust- und Bauchschüssen wurde 
nur ausnahmsweise operiert. Übelriechende Wunden wurden versuchsWeise mit 
kleinen, in Erdöl getränkten Mulltampons behandelt; die Jauchung wurde dadurch 
günstig beeinflußt, das Gewebe aber zum Teil mumifiziert und die Haut leicht 
gereizt. Nach Ausscheiden der innerlich Kranken und der Unfallverletzten und 
der Franzosen bleiben 284 Verwundete, mit 2 Ausnahmen ganz frische Schußver- 
letzungen. Davon sind im Feldlazarett 37 gestorben, 25 schon innerhalb der ersten 
24 Stunden, 12 zwischen dem 1. und 7. Tage. 

Über das Schicksal der Abtransportierten hat Verf. Nachforschungen an- 
gestellt und außer 60 Nachrichten erhalten. Es sind noch 8 gestorben (1 Bauch- 
schuß, 2 Oberschenkelschußbrüche, 1 Unterschenkelschußbruch, 1 Halsschuß, 
2 Weichteilschüsse, davon 1 an Tetanus, 1 Schulterschuß). Von 4 Schädelschüssen 
sind 2 als d. f., 2 als d. u. gemeldet. Von 11 Brustschüssen 2 d. u., 2 noch in ärzt- 
licher Behandlung, 7 k. v. f., davon 3 wieder im Feld. Von 2 Bauchschüssen. ist 
einer gestorben, der andere wieder ins Feld gekommen. Von großen Gelenk- 
schüssen sind 5 d. f., davon 3 wieder im Felde, 6 als d. u. mit Versorgung entlassen. 
Von schweren Weichteilschußverletzten sind 35 d.f., die meisten im Feld, 3 ge- 
storben, 18 d. u.; unter den Geheilten findet sich ein Nierenschuß. Von Verwun- 
deten mit mehrfachen Schußverletzungen sind 15 k. v. f., 4 d. u., 2 gestorben. Von 
Schußbrüchen ist einer noch in Behandlung, 6 d.f. (2 im Felde), 2 gestorben, 
15 als d. u. entlassen mit Versorgung. 

Damit sind von 220 Fällen 1/ schon im Feldlazarett oder später gestorben, 
ı/, als d.u. entlassen und etwas über die Hälfte wieder dienstfähig geworden. 
Von den zum Abtransport gekommenen sind nicht ganz ein Drittel gestorben oder 
als d. u. entlassen worden, über zwei Drittel sind wieder dienstfähig geworden. 

Paul Müller (Ulm). 
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4) L. Krynski. Neue Erfahrungen auf dem Gebiete der Kriegs- 
chirurgie. (Gazeta lekarska 1914. Nr. 41, 45 u. 46.) 

Verf. bespricht die Aufgaben der jetzigen Kriegschirurgie und stützt sich auf 
die Erfahrungen aus den Kriegen des letzten Jahrzehntes (Russisch-japanischer 
und der Balkankrieg). Er stellt folgende Sätze auf: 

1) Die Kranken sollen sofort nach Ankunft klassifiziert werden; man verteile 
sie in drei Kategorien: in Leicht-, Mittelschwer- und Schwerverwundete, wobei 
sofort diejenigen abgesondert werden sollen, welche einen Verbandwechsel er- 
fordern. 

2) Beim Verbandwechsel muß die strengste Asepsis gewahrt, auch für Im- 
mobilisieren der Wunden streng gesorgt werden. 

3) Bei fiebernden Kranken mit eiternden Wunden muß inzidiert werden; es 
verschwinden aber oft auch sehr große Infiltrate nach entsprechendem Verband 
und Immobilisation. 

4) Was die Narkose anbetrifft, so gibt Verf. dem Chloroform und Äther den 
Vorzug; die Lokalanästhesie kommt nur in Ausnahmefällen in Betracht. 

5) Amputationen sollen äußerst selten ausgeführt werden; man darf aber 
nicht zögern: a. in Fällen von fortschreitender allgemeiner Vergiftung, b. in Fällen 
von ausgedehnten Zerstörungen der Weichteile. Die Amputationswunde soll 
nicht genäht werden. A. Wertheim (Warschau). 


5) Z. Radlinski. Kriegschirurgisches 1914/15. (Przeglad lekarski 
1915. Nr. 2.) h 

Verf. hebt die Wichtigkeit des gut angelegten Erstverbandes und des ge- 
regelten Transportes hervor. Er betont die ungünstige Einwirkung der feuchten 
Jahreszeit und der sumpfigen Gegenden — durch Benetzung des Erstverbandes. 
Bei Eiterungen sind feuchte Verbände mit Aluminium aceticum zu bevorzugen. 
Ferner wird die Diagnostik und Therapie des Gasbrandes besprochen; Verf. hat 
nur amputiert. Was die Amputationsmethoden anlangt, so ist er für Lappen- 
bildung und bespricht die Reamputationen, welche bei den zirkulären Methoden 
häufig nicht zu vermeiden sind. Alle osteoplastischen Methoden führen zu lang- 
dauernden Eiterungen und zur Nekrose der Knochenlappen. Endlich wird der 
Tetanus besprochen; die Serotherapie des schon ausgebrochenen Tetanus ist er- 
folglos; die Tetanuskranken brauchen nicht isoliert zu werden. 

A. Wertheim (Warschau). 


6) Küll (Nieder-Lahnstein). Ein merkwürdiger Geschoßbefund. 
(Med. Klinik 1916. Nr. 52.) 

Ein Soldat wurde bei einem Sturmangriff durch ein Maschinengewehrgeschoß 
am Oberschenkel verwundet. Bei zwei zeitlich auseinanderliegenden Operationen 
wurden zwei Geschosse entfernt, von denen das eine sichelartige Form zeigte, 
die Kuppe des anderen paßte genau in die Höhlung des sichelförmigen Geschosses 
hinein, so daß beide Kupfergeschosse ein regelrechtes Sattelgelenk bildeten. Dieser 
ganze Befund läßt sich nur so deuten, daß beide Geschosse im Körper aufeinander- 
geprallt sind. Eine einwandfreie Erklärung dieses vielleicht einzigartigen Vor- 
kommnisses, daß zwei Geschosse im Körper eines Menschen aufeinanderpralien, 
ist kaum möglich zu geben. Man kann aber annehmen, daß sich der Vorgang 
etwa folgendermaßen abgespielt hat: Da nur ein Einschuß vorhanden war, müssen 
beide Geschosse an derselben Stelle und wahrscheinlich blitzschnell nacheinander 
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in den Körper eingedrungen sein, und zwar das jetzt sichelförmige zuerst. Dieses 
hat durch den Widerstand beim Eindringen in den Körper eine gewisse Ver- 
zögerung und Ablenkung erlitten. Das zweite Geschoß, das den Weg in den Körper 
schon offen fand, prallte mit voller Wucht gegen das erste, beide beeinflußten sich 
gegenseitig in ihrer Form, zertrümmerten gemeinschaftlich den Knochen in aus- 
gedehnter Weise und wurden auf diesem Wege voneinander getrennt, so daß das 
zweite Geschoß dicht unter die Haut an der dem Einschuß gegenüberliegenden 
Seite des Oberschenkels gelangte, während das erste Geschoß jenseits des Knochens 
und höher oben in der Muskulatur des Oberschenkels liegen blieb. 
B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


7) S. Borowiecki. Über Schußwunden der peripheren Nerven. 

(Przeglad lekarski 1915. Nr. 2.) 

Bericht über zwei Fälle von Schußwunden des Ischiadicus; bemerkenswert 
war das im Vordergrunde stehende erythromelalgische Syndrom und die große Emp- 
findlichkeit der beschädigten Nerven (Einnahme heißer Speisen, Gemütserregungen 
steigerten sofort die Schmerzen). Dieselbe Empfindlichkeit wurde bei den Ver- 
letzungen der Hautnerven der oberen Extremität beobachtet. 

A. Wertheim (Warschau). 


8) Rusca. Über Aneurysma spurium an der Hand von 43 be- 
handelten Fällen. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1916. Nr. 49.) 

Es wird über 43 in einer Tabelle übersichtlich zusammengestellte Fälle berichtet, 
die vom Verf. beobachtet und behandelt wurden. Sämtliche 43 Patt. wurden ge- 
heilt, und zwar 16 durch Zirkulärnaht, 8 durch Seitennaht, 18 durch Ligatur und 
I durch Tamponade (A. glut. sup.); 3mal wurde Spontanheilung beobachtet. In 
26 Fällen handelte es sich um Verletzung der Arteria allein, 17mal war auch die 
Vene beteiligt. Amputation einer Extremität wegen Gangrän mußte nur 2mal 
ausgeführt werden: Absetzung des Vorderarmes nach Ligatur der Subclavia und 
des Unterschenkels nach Unterbindung der Iliaca externa. 

Der Verf. befürwortet, vor der operativen Behandlung möglichst erst Heilung 
der Wunde zu erstreben, weil dann die Arteriennaht, die das normale Operations- 
verfahren bei den Aneurysmen der Hauptarterien sein soll, am aussichtsreichsten 
erscheint. Er hat die Zirkulärnaht aber auch mehrmals mit gutem Erfolge in leicht 
infiziertem Gebiet ausgeführt. Die Ligatur dagegen ist in allen Fällen anzu- 
wenden, in denen Gangrän nicht zu erwarten oder die Naht technisch unmöglich 
ist. Kann weder Naht noch Ligatur zur Anwendung kommen, so muß tamponiert 
werden; in besonders unangenehmen Fällen wandte Verf. dabei Liquor Ferri 
sesquichlorat. mit Erfolg an — einmal injizierte er es in den blutenden Stumpf 
der Subeclavia. 

Die zirkuläre Naht gelang stets ohne Spannung durch geeignete Lagerung . 
und Mobilisierung der Gefäßenden, so daß Venentransplantation nie nötig wurde. 

Liegt eine dringende Indikation (Blutungsgefahr, Auftreten von Druck- 
Jähmungen oder sehr starken Schmerzen, von Ernährungsstörungen im Gebiete 
des Aneurysma oder distal davon, starke Vergrößerung der Schwellung) zur Opera- 
tion nicht vor, so soll man erst den Kollateralkreislauf sich ausbilden lassen, was 
durch tägliches stundenlanges digitales Komprimieren der Arterie unterhalb des 
Aneurysmas beschleunigt werden kann. Borchers (Tübingen). 
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9) Eugen Jacoby (Charlottenburg). Krüppel. (Halbmonatsschrift 

f. soziale Hygiene u. prakt. Medizin 1916. Nr. 22.) 

Das Wort »Krüppel« möchte J. abgeschafft wissen, und zwar sowohl für die 
angeborenen Verunstaltungen als auch für die später im bürgerlichen Leben oder 
im Kriegsdienst erworbenen Verstümmelungen, Lähmungen, Versteifungen usw. 
Denn »Krüppel« ist und bleibt eine häßliche und für die, welche es angeht, ver- 
letzende Bezeichnung. Es wird vorgeschlagen an die Stelle des Wortes »Krüppela 
zu setzen: für die von Jugend auf Mißwachsenen, Hinkenden, Gelähmten und 
sonst im Gebrauch der Gliedmaßen Behinderten das Wort »verbildet«; für die 
bei der Friedensarbeit durch Unfall eines Gliedes Beraubten oder sonstwie Ver- 
unstalteten das Wort »versehrt«; schließlich für alle durch den Krieg äußerlich 
oder innerlich oder auch an den Sinnesorganen oder sonstwie Beschädigten das 
Sammelwort »Kriegsinvalide« oder »Kriegsbeschädigter«. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


10) Fritz Kaspar. Beitrag zur Kenntnis der Serumanaphylaxie 
beim Menschen nach prophylaktischer Tetanusantitoxinin- 
jektion. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 49.) 

Die Mitteilungen über Anaphylaxie nach Injektion von Tetanusserum sind 
spärlich. Krankengeschichte eines Kollegen, der 20 A.-I. Tetanusserum erhielt, 
nachdem er vor 7 Jahren 5ccm Diphtherieheilserum erhalten hatte. 4 Tage 
nach der Tetanusseruminjektion stellten sich sehr stürmische, bedrohliche Erschei- 
nungen ein, beginnend am injizierten Oberarm. Beträchtliche Entzündung und 
Schwellung hierselbst, des Gesichts und der Gelenke mit starker Herzschwäche 
und Kollaps, Serumexanthem am ganzen Körper. Erst im Verlaufe einer Woche 
gingen die Erscheinungen zurück. Verf. erinnert an den Vorschlag, bei Reinjek- 
tion zunächst eine kleine Serummenge subkutan zu injizieren und nach 24 Stunden 
die volle Dosis. Thom (z. Z. im Felde). 


11) H. Heidler (II. mob. Chir.-Gruppe v. Eiselsberg). Unsere 
Erfahrungen über den Gasbrand. (Wiener klin. Wochenschrift 
1916. Nr. 48.) 

H. berichtet über 140 klinische Beobachtungen mit 90 bakteriologischen Be- 
funden. Die in allen Fällen gefundenen Bakterien waren morphologisch außer- 
ordentlich wechselnd: als Typus ein langes, dickes Stäbchen, meist grampositiv, 
beweglich, mit endständigen, selten mittelständigen Sporen. Diese Keime fanden 
sich nun nicht nur bei der Gasinfektion, sondern auch in zahlreichen anderen 
Schußwunden, die zum gewöhnlichen Bilde der Kriegsphlegmone führten, aber 
nie irgendwelche Zeichen von Gasinfektion aufwiesen. Als auslösende Momente 
kommen Zirkulationsstörungen in Betracht, die durch Gefäßschuß, Ligatur, 
Knickung der Gefäße durch dislozierte Fragmentenden, konstringierende Ver- 
bände hervorgerufen sein können. 

Gasbrandbazillen können sich in Wunden, die nie irgendein Symptom von 
Gasbrand gezeigt haben, wochen- und monatelang lebensfähig erhalten (ruhende 
Gasbrandinfektion), durch irgendeinen Anlaß aber nach längerer oder kürzerer 
Zeit zum Gasbrande führen (Bericht über zwei Aneurysmaoperationen, bei denen 
es durch den Eingriff am 20. bzw. 7. Tage nach der Verletzung zum Gasbrande 
gekommen war). 
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Bei Obduktionen (26) wurde Milztumor, Degeneration der parenchymatösen 
Organe, des Myokards, akute hämorrhagische Nephritis, Schaumbildung in Leber 
und Milz gefunden. 

H. hat fast ausschließlich die subfasciale Form (Payr) beobachtet und fand 
den Gasbrandprozeß stets in allen Weichteilschichten, die durch den Schuß getroffen 
worden waren. 

Als Gasphlegmone bezeichnet H. die Fälle, welche sich von der gewöhn- 
lichen Kriegsphlegmone nur durch den gashaltigen Eiter, das gelegentliche Vor- 
kommen von Symptomen, die wir sonst nur bei Gasbrand finden, wie braune 
Flecke, Blasenbildung, Hautnekrose, unterscheiden. Aus diesen Fällen kann sich 
gelegentlich Gasbrand entwickeln, so daß ein prinzipieller Unterschied nicht ge- 
geben erscheint. (31 Fälle, die sämtlich nach einfachen Inzisionen ausheilten.) 
Die Tätigkeit der anaeroben Bazillen beschränkt sich offenbar auf die geringe 
Gasbildung, das gelegentliche Auftreten der braunen Flecke und die Entstehung 
von Hautnekrosen. 

Alle übrigen Fälle (108) werden als Gasbrand bezeichnet und charakterisieren 
sich durch die Schwere der Allgemeininfektion. Er befällt häufiger die untere 
Extremität (82) und besonders den Oberschenkel (51). Gasbrand des Rumpfes 
wurde 5mal beobachtet. Das Zahlenverhältnis der Knochen- zu den Weichteil- 
schüssen ist 69 zu 34. Meist handelte es sich um Durchschüsse, nur 16mal waren 
es Steckschüsse. Als Typen sind zu nennen Fälle, die vorwiegend Ödem zeigen 
und wenig Gas, die demnach klinisch als malignes Ödem imponieren, zweitens 
solche, bei denen die Gasbildung im Vordergrund steht, und endlich jene Fälle, 
wo sich an eine durch Gefäßschuß bedingte Gangrän eine Gasbrandinfektion an- 
schließt. Die schwerwiegendste Veränderung betrifft immer den Muskel, als den 
Hauptsitz der Erkrankung. Er wird mürbe, zerreißlich, gequollen, lachsfarbig, 
allmählich breiig, fruchtgeleeartig und flüssig. Nur in 39 Fällen fand sich eine 
Gangrän des peripheren Gliedes, meist war an der peripheren Extremität keine 
Veränderung zu sehen. Bei allen Fällen fortgeschrittener Gangrän fanden sich 
Rupturen eines oder mehrerer großer Gefäße. Die Gangrän war also mechanisch 
bedingt. Ein ganz anderer Modus muß angenommen werden für jene Fälle, wo 
zwar Gangrän des peripheren Gliedes vorhanden ist, sich aber keinerlei Verände- 
rungen in den Gefäßen nachweisen lassen, auch keine Thrombosen. Hier kann die 
Gangrän offenbar nur durch Toxinwirkung der Bakterien entstanden sein, das 
heißt, auch sie ist Symptom und Folge des Gasbrandes. Dadurch sind zwei Gruppen 
von Fällen gegeben: solche, bei welchen die Gangrän Folge der Gasbrandinfektion 
ist, und solche, wo sich eine Gasbrandinfektion an eine schon bestehende ischämische 
Nekrose anschließt. Der Verlauf ist in letzterem Falle im allgemeinen günstiger: 
von 23 nachgewiesenen Gefäßschüssen mit nachfolgendem Gasbrand sind 19 
durch die Amputation gerettet (17°, Mortalität), von 5 Fällen mit peripherer 
Gangrän ohne nachweisbare Gefäßveränderung starben trotz Amputation 4 (80%, 
Mortalität). 

Der Nachweis des Gases, auch des tiefen, im Muskel befindlichen, macht im 
allgemeinen keine Schwierigkeiten. In den Hautblasen sieht man sehr häufig 
kleine Gasbläschen, bei Druck strömt aus der Wunde oft mit Zischen und Brodeln 
Gas aus, der Tastsinn stellt es epifasciell fest, die Perkussion weist es durch den 
tympanitischen Schall auch bei tiefem Sitz nach, schließlich weist noch das Schabe- 
geräusch beim Trockenrasieren der Haut auf seine Anwesenheit hin. 

Der Verlauf der Erkrankung ist außerordentlich verschieden. Hervortretend 
sind folgende Symptome: rasche Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, Blut- 


484 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 22. 


drucksenkung, Pulsbeschleunigung, Temperatursteigerung, Auftreten gelblichen 
Kolorits der Haut, oft eines ausgesprochenen Ikterus, heftige Schmerzen, Schweiß- 
ausbrüche, motorische Unruhe, Dyspnoe, Erbrechen. 

Die Mortalität ist sehr hoch: 60% ; der Gasbrand des Rumpfes führte aus- 
nahmslos zum Tode, der des Oberschenkels in 82,5%, der Fälle. 

Die Erkrankung ist als eine Intoxikation, nicht als eine echte Sepsis anzusehen 
(bei vier Blutuntersuchungen war das kreisende Blut steril). Trotzdem kommen 
echte Metastasenbildungen vor (ein Fall). 

Die Gasphlegmone ist durch einfache Inzisionen zu beherrschen, der Gasbrand 
— abgesehen von der seltenen epifasciellen Form — im allgemeinen nur durch Am- 
putation zu heilen, wobei viele Fälle trotzdem zugrunde gehen. Das Hauptgewicht 
wäre auf eine entsprechende Prophylaxe zu legen. Die Serologie verspricht auch 
dieser Erkrankung Herr zu werden. 

Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


12) Eugen Fraenkel. Über Gasbrand. (Deutsche med. Wochenschrift 

1916. Nr. 50. S. 1533—1535.) 

In der Frage des Gasbrandes kommt man ohne den ätiologischen Standpunkt 
ebensowenig aus wie in der Frage des Typhus. F. hat schon im Jahre 1893 be- 
züglich der Gasbrandätiologie folgendes angeführt: Daß verschiedene Bakterien 
imstande zu sein scheinen, einen klinisch mit dem Namen der Gasgangrän belegten 
Symptomenkomplex hervorzurufen. Soweit das bisher vorliegende Tatsachen- 
material ein definitives Urteil zuläßt, handelt es sich dabei um Bazillen, die unter- 
einander verwandt sind, zu Bazillen des malignen Ödems, den Pseudo- und 
Rauschbrandbazillen in naher Beziehung stehen. Diesen Aussprugh hält F. noch 
jetzt aufrecht. Die in dem Krieg gesammelten Erfahrungen haben eine vollständige 
Bestätigung seiner damaligen Anschauungen gebracht. F. hat in späteren Arbeiten 
die Ansicht vertreten, daß man nur dann von Gasbrand zu sprechen berechtigt ist, 
wenn man in dem betreffenden Fall einen Krankheitserreger findet, der beim 
geeigneten Versuchtstier einen mit dem beim Menschen beobachteten, in allen 
wesentlichen Punkten übereinstimmenden Krankheitsprozeß zu erzeugen im- 
stande ist. Diese Fähigkeit kommt, nach F.’s Ansicht nur dem von ihm ge- 
fundenen Gasbrandbazillus zu. Klinisch muß man zwei Fälle von malignem Ödem 
unterscheiden. Erstens Fälle, bei denen bis zum Tode der betreffenden Patt. 
nichts anderes besteht, als die Ansammlung einer die Subcutis und das intra- 
ımuskuläre Gewebe durchsetzenden, rein serösen oder rötlich gefärbten Flüssig- 
keit, und solche, bei denen am Krankenbett die Erscheinungen, wie man sie 
vom menschlichen Gasbrand her kennt, überwiegen. Der F.’sche Gasbazillus, 
wie er ihn 1892 beschrieben hat, ist unbegeißelt und bleibt auch unbegeißelt, 
ganz gleichgültig, ob er auf eiweiß- oder kohlehydratreichem Nährboden ge- 
züchtigt wird. Kolb (Schwenningen a.N.). 


13) Wilhelm Keppler (Berlin). Über Erysipelbehandlung mit Jod- 
tinktur. (Med. Klinik 1916. Nr. 53.) 

Das bereits vor 6 Jahren empfohlene Verfahren zur Erysipelbehandlung 
besteht in einem energischen Anstrich des gesamten erysipelatösen Gebietes und 
seiner weiteren Umgebung mit 10°%,iger Jodtinktur. Um die Wirkung sicher- 
zustellen, ist in erster Linie darauf zu achten, daß die Lösung dem gesamten er- 
krankten Gebiete in gleicher Weise zugeführt wird, und daß auch etwaige Falten, 
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Taschen und Buchten keinesfalls davon freibleiben. Zusammenfassend spricht 
sich K. dahin aus, daß wir in dem 10°,igen Jodtinkturanstrich ein im allgemeinen 
prompt und sicher wirkendes Heilmittel des Erysipels besitzen. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


14) Paul v. Szily und Viktor Schiller (z. Z. Kassa). Abortive 
Bakteriotherapie des Rotlaufs. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. 

Nr. 50.) 

Verff. berichten über ihre guten Erfahrungen, die sie an der Hand von 20 Fällen 
mit subkutanen Injektionen von Typhusvaccine bei Erysipel gemacht haben. Die 
Vaccine wurde in folgender Weise hergestellt: Von 15 Agarröhrchen zu 5 qcm 
Flächeninhalt werden die frisch gezüchteten Typhuskolonien in 100 ccm physio- 
logischer Kochsalzlösung aufgeschwemmt, mit 0,5%,igem Karbol versetzt und eine 
Stunde lang geschüttelt. Diese Vaccine wird in Mengen von 1 ccm subkutan 
48stündlich bis zum Eintritt der gänzlichen Entfieberung und bis zum Schwund 
der klinischen Erscheinungen appliziert. Einige Zeit nach Eintreten der Heilung 
wurde eine letzte Dosis verabreicht, um Festigung des Organismus gegen neuerliche 
Rezidive zu erzielen. 

Der abortive Verlauf bei dieser intensiven Darreichung ist charakterisiert 
durch den oft schon nach 12 bis 24 Stunden einsetzenden Temperatursturz, rasches 
Schwinden der toxischen Allgemeinerscheinungen, ferner durch oft verblüffend 
rasches Abklingen des erysipelatösen Prozesses. Die Methode ist auch imstande, 
Komplikationen im Verlaufe hintanzuhalten und somit die Sterblichkeitsziffer 
herabzusetzen. 

Über die Festigung des Organismus gegen neuerliche Erkrankungen sollen 
weitere Erfahrungen gesammelt und in einer späteren Mitteilung niedergelegt 
werden. Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


15) M. Katzenstein. Die Berücksichtigung der ruhenden Infektion 
bei der Operation Kriegsbeschädigter. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 50. S. 1356—1538.) 

Wenn ein entzündlicher Prozeß zugunsten des menschlichen Organismus 
endigt, so ist es damit nicht sicher, daß die überwundenen Bakterien völlig un- 
schädlich sind. Sie können als Sporen eingekapselt oder durch Narbengewebe 
an einer weiteren Tätigkeit gehindert sein; ruhende Infektion. Orth und Lydia 
Rabinowitsch haben in abgekapselten und verkalkten Bronchialdrüsen lebens- 
fähige Tuberkelbazillen gefunden. Bei allen Operationen, die nach Ausheilung 
der Schußwunde ausgeführt werden und die den Zweck haben, eine funktionelle 
Besserung der schweren Schäden zu erzielen, müssen wir an die Möglichkeit eines 
Aufflackerns des ursprünglichen, entzündlichen Prozesses denken. Drei Wege 
haben sich als nützlich erwiesen, praktisch die nach Operationen zwecks funk- 
tioneller Besserung von Kriegsschäden auftretende Späteiterung auszuschalten: 
Erstens die offene Wundbehandlung, insbesondere bei der operativen Richtig- 
stellung schlecht stehender Knochenbrüche, zweitens die Benutzung entzündet 
gewesenen Gewebes für die Transplantation, besonders bei der Mobilisation von 
Gelenken, drittens die zweizeitige Operation bei freier Überpflanzung von Fascie, 
Knochen und Haut. Kolb (Schwenningen a.N.). 
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16) Steiger. Neueste Probleme der Krebsbehandlung mittels 
Röntgenstrahlen. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1916. Nr. 50.) 
Trotz der Verbesserungen der Röntgentechnik soll immer noch jeder operable 
Krebs mit dem Messer angegriffen werden, doch ist unbedingt auf der Forderung 
der prophylaktischen Nachbestrahlung zu bestehen. Inoperable Krebse sind von 
vornherein der Strahlenbehandlung zuzuweisen. 

Verf. ist auch der Ansicht, daß für die Intensivtiefentherapie das Aluminium- 
filter durch Schwermetallfilter (Kupfer oder Zink) ersetzt werden muß, er ver- 
wendet Zinkfilter von 0,5 mm Stärke. Hautverbrennungen wurden selbst bei 
Anwendung von 70-80 X (Kienböck) nie gesehen. 

Unter den bisher behandelten Fällen befanden sich außer Krebsen des weib- 
lichen Genitalapparates eine Struma maligna carcinomatosa, 6 Fälle von Karzinom 
des Verdauungskanals; je I Karzinom einer Tonsille, des Nasen-Rachenraumes, der 
Prostata; 2 Unterkieferkarzinome — sämtlich entweder gestorben oder kaum 
beeinflußt. In einem Falle von Karzinose des Peritoneums und bei einem Gliom 
der Orbita glaubt Verf. günstige Einwirkung nachweisen zu können. Postoperativ 
prophylaktisch nachbestrahlt wurden 34 Fälle: Von 17 Mammakarzinomen re- 
zidivierten bisher 2, von 14 Gebärmutterkrebsen I (genaue Daten fehlen, Ref.). 

Eine Pat. mit Bauchdeckensarkom, die bereits mehrmals wegen Rezidiv nach- 
operiert werden mußte, ist nach der Bestrahlung seit mehr als 2 Jahren gesund. 
Dasselbe ist bei einer Frau mit Vulvakarzinom der Fall. 

Ein Fall von Hautkrebs mit Leistendrüsenmetastasen ist seit 1 Jahre rezidiv- 
frei. Borchers (Tübingen). 


17) H. Stabholz. Zur modernen Behandlung bösartiger Geschwülste. 

(Przeglad chir. i ginekol. Bd. XI. Hft. 1. 1914.) 

Eine kritische Übersicht der Literatur und der Ergebnisse der Therapie. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1) Aus allen heutigen Heilverfahren gegen maligne Tumoren ist der chirurgi- 
sche Eingriff der einzige, der zum Ziele führt. 

2) Die Tumoren sollen nicht nur rechtzeitig, sondern auch radikal operiert 
werden. 

3) In jedem Falle soll nach der Operation prophylaktisch bestrahlt werden. 

4) Das Bestrahlen darf nicht schematisch ausgeführt werden. 

5) Auch vorgeschrittene Fälle sollen operiert werden; womöglich ist der ganze 
Tumor mit dem Messer zu entfernen, das übrige ist zu bestrahlen. 

6) Man vermeide die einmalige Applikation von großen Dosen, welche 80 bis 
100 X oder 300 mg-Stunden überschreiten. 

7) Wo die Operation aus irgendwelchen Gründen kontraindiziert ist (ana- 
tomische Verhältnisse, schwerer Allgemeinzustand) ist neben der Bestrahlung das 
Verabreichen von Arsen, Enzytol, Cholin usw. am Platze. 

8) Für die Strahlentherapie allein eignen sich nur kleine oberflächliche, ma- 
ligne Tumoren der Haut. A. Wertheim (Warschau). 


18) O. Bujwid. Die einfachste Desinfektionsmethode für Hände 
und manche Instrumente. (Nowing lekarskie 1914. Nr. 8.) 
Auf Grund eingehender Versuche hält Verf. den 60% igen Alkohol für das 
stärkste Desinfektionsmittel. Ein Verreiben von 5 ccm auf den Handflächen und 
Nägeln macht die Hände nach 25 Sekunden praktisch steril. Eine ähnliche Wir- 
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kung erreicht män nur mit 2%,igem Lysol, 1%,igem Lysochlor oder 10% iger Jod- 
tinktur, wie auch mit kölnischem Wasser, Rosenöl und Glycineol (1% ige Lösung 
in 85—90% igem Alkohol). Alle übrigen Desinfektionsmittel sollte man verwerfen. 
Stärkerer Alkohol wirkt schwächer, weil er die mukoide Hülle (das Ektoplasma) 
der Bakterien zur Fällung bringt und sich so den Weg zum Cytoplasma versperrt. 
Auf Tuberkelbazillen aber scheint der stärkere Alkohol kräftiger einzuwirken. 
A. Wertheim (Warschau). 

19) O. Hirschberg. Zur Wundbehandlung mit Dakin’scher Lösung. 

Physiologische Antisepsis. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. 

Nr. 51. S. 1581—1582.) 
H. spricht sich näher über die Wundbehandlung mit Dakin’scher Lösung 
aus und kommt zum Schluß zu folgendem Ergebnis. Die Resultate sind immer 
befriedigend. Ob es aber die Dakinlösung allein ist, läßt er dahingestellt. Die 
Kombination: Schaffung offener Wundverhältnisse, Dauerirrigation und che- 
misch-physiologische Wirkung der wenig gewebsreizenden unterchlorigsauren 
Salze zusammen geben ein gutes Heilungsresultat. Die Erfolge berechtigen dazu, 
die Dakinlösung für ein gutes antiseptisches Mittel zur Wundbehandlung zu 
halten. Die präzisen physiologischen Anforderungen, die jetzt an die chemischen 
Antiseptika gestellt werden, hält H. für das Wertvollste. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


20) Methodi Popoff (Sofia). Über die Behandlung atonischer 
Wunden mit Äther. (Militärarzt 1916. Nr. 26.) 

Auf Grund günstiger Erfahrungen in der künstlichen Parthenogenesie emp- 
fiehlt Verf. Äther und Olivenöl 1:3 zur Wundbehandlung. Eiternde Wunden 
werden mit 40% /„iger NaCl-Lösung oder mit H,O, ausgewaschen, mit trockenem 
Mull abgerieben und mit obiger Lösung jeden 2. Tag verbunden. Es eignen sich 
besonders zu dieser Behandlung oberflächliche, atonische Wunden, Erfrierungen, ° 
Dekubitus, oberflächliche Muskelwunden. Versager kommen vor. 

Thom (z. Z. im Felde). 
21) Capelle (Bonn). Die Anästhesie des Plexus brachialis, ihre 
Gefahren und deren Vermeidung. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. 
Bd. CIV. Hft. 1. S. 122—139.) 

Verf. teilt einen Todesfall infolge Anstechens der Lunge bei Kulenkampff- 
scher Plexusanästhesie mit. Es handelt sich um einen 72jährigen Mann, der infolge 
Pneumothorax und von einem Lungenemphysem ausgehendem Thoraxwand- 
emphysem zugrunde ging. Ursache war die geringfügige Lungenstichverletzung. 
Die Mäglichkeit unbedingter Vermeidung einer solchen Verletzung fehlt letzten 
Endes bei der supraclaviculären Anästhesie. Die Durchsicht der veröffentlichten 
Fälle läßt mehrfach wohl unrichtig gedeutete derartige Pleuraverletzungen ver- 
muten. Vom Verf. wird, bei Anerkennung des Wertes der Kulenkampff’schen 
Anästhesie, für die Anästhesie bis zum unteren Drittel des Oberarms reichend, 
die Hirschel’sche Methode mit der Anästhesierung von der unteren Hälfte der 
Axilla dicht über dem Oberarmansatz des M. latissimus dorsi aus als weniger ge- 
fahrvoll empfohlen. Die Resultate des Verf.s mit dieser axillären Querschnitts- 
anästhesie des Sulcus bicipitalis sind im allgemeinen recht befriedigende; für 
gewisse Fälle bleibt der Kulenkampff jedoch stets weiter die Methode der Wahl. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
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22) E. Moniuszko. Zur rektalen Athernarkose. (Medycyna i kronika 

lekarska 1915. Nr. 14.) 

Fünf Minuten nach einer Einspritzung von 0,01 Morphium werden mittels 
eines Gummiballons 60,0—80,0 der Olivenöl-Äthermischung (195,0 Äther + 65,0 
his 70,0 gewöhnlichen Olivenöls) in den Mastdarm eingeführt; während der ersten 
6—8 Sekunden empfindet Pat. ein starkes Brennen; um das Ausfließen der Mi- 
schung zu verhindern, preßt man fest die Hinterbacken zusammen. Nach I—2 Mi- 
nuten führt man den Rest der Mischung ein. Eine kleinere Dosis reicht sogar 
für kleine Eingriffe nicht aus, da sie keinen Schlaf, sondern nur Erregung hervor- 
ruft. Nach etwa 30 Minuten schläft der Kranke ruhig ein. Der Schlaf dauert 
3—4 Stunden. Nach beendigter Operation entfernt man mittels eines Schlauches 
den Rest des Äthers; Pat. erwacht gewöhnlich nach !/, Stunde. 

Verf. hat 191 Narkosen bei den verschiedensten Eingriffen ausgeführt und 
niemals weder von seiten des Herzens noch der Luftwege Komplikationen ge- 
sehen. (Es wurden 5jährige Kinder wie auch 76jährige Greise, auch Emphyse- 
matiker, narkotisiert.) Das Erbrechen während der Narkose wurde niemals, 
nach der Narkose in 4—5% der Fälle beobachtet. In zwei Fällen erlebte man 
vorübergehende leichte Asphyxie. — Von seiten des Mastdarms hat man keine 
schädlichen Folgen beobachtet. Verf. erwähnt zwei Todesfälle auf dem Operations- 
tisch. A. Wertheim (Warschau). 


23) W. Horodynski. Zur Frage der Rektalnarkose mit Ather. 

(Gazeta lekarska 1915. Nr. 36.) X 

Verf. berichtet über 40 Fälle und kommt zu folgenden Schlüssen: Die Me- 
thode ist ausgezeichnet bei Operationen am Kopfe, Halse und in der Mund- und 
Nasenhöhle; bei schwachen Kranken hat sie den Vorzug, daß die Atmungsorgane 
weniger gereizt werden; das Stadium excitationis fällt vollkommen aus; sie erfordert 
keinen besonderen Narkotiseur; bei unvollständiger Narkose genügen meistens 
einige Tropfen Chloroform, um den Schlaf zu vertiefen; sie übt keine schädigende 
Wirkung auf das Herz aus; Erbrechen und Kopfschmerzen treten äußerst selten 
auf; nervöse Individuen kann man vor der Operation im Bette narkotisieren, 
um ihnen den Anblick des Operationssaales zu ersparen. Zu den Nachteilen 
gehört die Unmöglichkeit genauer Dosierung und der Umstand, daß zwischen 
Einführen des Narkotikum und völliger Narkose mindestens !/, Stunde vergeht. 
Während dieser Zeit bedarf der Kranke einer strengen Kontrolle. Bei Anwendung 
dieser Methode soll streng individualisiert werden, die Methodik selbst ist auch 
zu verbessern. A. Wertheim (Warschau). 
24) M. Studzinski. Zur Ather-Olnarkose. (Gazetalekarska 1915. Nr. 33.) 

Verf. hat die Äther-Ölmischung im Verhältnis von 195 : 85 in zehn Fällen per 
rectum appliziert und in allen Fällen gute Erfolge erzielt. Den einzigen Nachteil 
dieser Methode erblickt Verf. darin, daß die Narkose zu lange anhält. Diesen 
Nachteil glaubt S. vermeiden zu können durch rechtzeitiges Entfernen der ein- 
geführten Flüssigkeit. Da die Operationsdauer immer annähernd vorauszuschätzen 
ist, empfiehlt Verf. die Flüssigkeit bei kleineren Eingriffen sofort nach Eintreten 
der Narkose zu entfernen, bei längeren 5, 10, 15 Minuten später. 

A. Wertheim (Warschau). 
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25) N. O0. Nilsson. Bilutzuckerbestimmung in einem Fall von in- 
fantilem Myxödem. (Aus der med. Klinik in Upsala.) (Upsala Läkare- 
föreningens Förhandlingar. Neue Folge. Bd. XXI. Hft. 1 u. 2. 1916. S. 107. 
[Schwedisch.]) 

Verf. hat in einem Falle von infantilem Myxödem die Blutzuckerkurve fest- 
gestellt, bei Belastung mit 100 g Glykose, in nüchternem Zustande gegeben, vor 
und einige Monate nach einer Thyreoidinbehandlung. Bilutzuckerwert vor der 
Behandlung in nüchternem Zustande 0,09%, steigend auf 0,14%. Dauer der 
Steigerung 1!/,. Stunden. Nach eingeleiteter Behandlung betrugen die Werte 
0,11, 0,21 und 3 Stunden Dauer. — Auch die Reaktion des Pat. auf Adrenalin, 
vor und nach eingeleiteter Behandlung, wurde geprüft. Injektion von ?/, mg 
Adrenalin vor der Behandlung verursachte Steigerung des Blutzuckers auf 0,17% 
(von 0,09°,), Vermehrung der mononukleären Leukocyten von 2210 auf 7400. 


Nach Thyreoidinbehandlung Steigerung von 0,11% auf 0,12%, 1500 auf 3900. 
Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


26) K. Henschen, E. Herzfeld und R. Klinger. Über die sog. Un- 
gerinnbarkeit des Blutes bei Blutergüssen in Körperhöhlen 
und über die Verwendbarkeit desselben zur Bluttransfusion. 
(Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. Bd. CIV. Hit. 1. S. 196—207.) 

Verff. versuchten, die Frage nach der sogenannten Ungerinnbarkeit des in 
Körperhöhlen ergossenen Blutes in gemeinsamen Versuchen experimentell zu 
lösen. 

Sie kommen bei ihren Versuchen zu derselben Schlußfolgerung wie Zahn 
und Chandler, daß nicht antithrombotische Substanzen, sondern nur Fibrinogen- 
mangel die Ursache des Ausbleibens der Gerinnung sein kann. 

Die Erklärung der Verff. weicht jedoch von der von Zahn und Chandler 
ab; in bezug auf den Fibrinmangel kommen die Verff. zu der Ansicht, »daß das aus 
Körperhöhlen wieder gewinnbare Blut nicht deswegen ungerinnbar ist, weil es 
ein gerinnungshemmendes Agens enthält, sondern weil es schon geronnen ist« 
(d.h. Fibrinogen also bereits als Fibrin ausgefallen ist); »das Besondere des Be- 
fundes besteht bloß darin, daß das Blut hierbei infolge der fortwährenden Be- 
wegung nicht in toto erstarrt, sondern je nach den Bedingungen bald mehr, bald 
weniger gut defibriniert wird und dementsprechend ganz oder teilweise flüssig 
bleibt«. 

Die Versuche bestätigen somit die frühere Mitteilung, daß gerade längeres 
Verweilen des Blutes in einer größeren serösen Körperhöhle seine Wiederverwend- 
barkeit und Rückgabe in den Kreislauf ermöglicht. In bezug auf die Technik 
wird auf Mitteilungen im Zentralblatt für Chirurgie verwiesen. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


27) S. Rotberg. Beitrag zur Schädlichkeit der Beckenhochlagerung. 
(Przeglad chir. i ginekol. Bd. X. Hft. 2. 1914.) 

An der Hand eines beobachteten Falles, in welchem während der Narkose 
in Trendelenburg’scher Lage eine allgemeine Cyanose aufgetreten war und 
nachher vorübergehende Symptome von Lungeninfarkt das Krankheitsbild kom- 
plizierten, geht Verf. auf die Nachteile der Beckenhochlagerung ein. Es sind dies: 
1) Peroneuslähmung durch Druck der Beinhalter, 2) Ödem des Unterhautzell- 
gewebes, hervorgerufen durch Schluß ‘der Bauchhöhle vor Wiederherstellen der 
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horizontalen Lage; 3) akute Herzdilatation; 4) Unwegsamkeit des Darmes durch 
Verschlingen des Colon transversum; 5) Blutextravasate in der Magenschleimhaut; 
6) Pneumonie, hervorgerufen durch Brechstöße; 7) Lungenembolie und Lungen- 
infarkt; 8) Gehirnapoplexie bei Erkrankungen der Blutgefäße. 

Aus den genannten Gründen rät Verf. zu folgenden Vorsichtsmaßregeln: 

1) Man verwende einen Tisch, welcher leicht aus der steilen in horizontale 
Lage gebracht werden kann. ' 

2) Der Tisch soll Schulterhalter besitzen. 

3) Die steile Lage darf nur vorübergehend benutzt werden. 

4) In Fällen, wo Eiter vorhanden ist, verzichte man lieber auf Beckenhoch- 
lagerung. 

5) Fettleibige und Herzkranke dürfen nicht in Beckenhochlagerung operiert 
werden. 

6) Ältere und schwache Personen dürfen nicht länger als 10 Minuten in 
Beckenhochlagerung gehalten werden. 

7) Bei Erbrechen muß der Kopf emporgehoben werden. 

8) Die horizontale Lage muß vor Schluß der Bauchhöhle wiederhergestellt 
werden. 

Diesen sonst bekannten Vorsichtsmaßregeln fügt Verf. noch folgende hinzu: 

1) Das Übergehen aus einer Lagerung in die andere muß allmählich erfolgen. 

2) Die Beugestellung soll möglichst beschränkt sein. 

3) Bei irgendwelchen Komplikationen muß sofort die horizontale Lage her- 
gestellt werden. A. Wertheim (Warschau). 


28) T. Wisniewski. Über tödliche Fettembolie nach Knochen- 
operationen und Knochenbrüchen. (Przeglad chir. i ginekol. Bd. X. 
Hft. 1. 1914.) 
Eine ausführliche Übersicht der diesbezüglichen Literatur aus den letzten 
50 Jahren. A. Wertheim (Warschau). 


29) W. Frh. v. Sacken (Wien). Erfahrungen mit der Klammer- 
extension nach Schmerz. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. Nr. 48.) 
v.S. rät die Nagelextension dort anzuwenden, wo man mit der an der Haut 

angreifenden Extension oder derjenigen mittels Distraktionsklammern nicht aus- 

kommt, ferner bei großen Wunden und Ekzemen und dort, wo stark geschrumpfte 

Weichteile einen sehr kräftigen Extensionszug notwendig machen, endlich in den 

Fällen, wo sehr rasch eine .Distraktion der Bruchenden herbeigeführt werden 

muß (Einklemmung der Hauptarterie zwischen den Bruchenden). 

Er empfiehlt warm die Schmerz’schen Klammern (federnde Stahlklammern 
verschiedener Größe, die in Lokalanästhesie leicht angelegt werden können) als 
vollwertigen Ersatz für den Steinmann’schen Nagel, dem sie durch größere 
technische Einfachheit und Herabsetzung der Infektionsgefahr überlegen seien. 
Die Klammern nach Schmerz haben ihm in der Behandlung einer großen Zahl 
Kriegsverletzter wertvolle Dienste geleistet. 

| Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 
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30) Abraham Troell. Ein Fall von multiplem Haemangioma 
cavernosum, kombiniert mit Hauthorn. Kasuistische Mitteilung. 
2 Abb. (Hygiea Bd. LXXVIII. Hft. 22. 1916. S. 1681. [Schwedisch.]) 
Verf. teilt einen Fall von multiplem Haemangioma cavernosum des Unter- 
schenkels mit Cornu cutaneum hallucis mit, bei allgemeiner Hyperplasie der ganzen 
Extremität. Es handelte sich um ein 8jähriges Mädchen, das erfolgreich operativ 
und mit Radium behandelt wurde. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


31) Robert Lenk. Die Impressionsfraktur des Schädels im Röntgen- 
bilde. (Wiener med. Wochenschrift 1916. Nr. 50.) 

Unter Impressionsfrakturen versteht Verf. solche, bei denen Knochensplitter 
gegen das Schädelinnere vorgetrieben sind, ohne Rücksicht auf ihren Zusammen- 
hang mit der Umgebung. Dicht hinter der Front kann man meist nur eine einzige 
kurzzeitige Aufnahme mit Verstärkungsschirm und weicher Strahlung machen. 
Die durch anatomische Verhältnisse bedingten Fehlerquellen bei der Beurteilung 
von Schädelbildern werden kurz erörtert. Es werden vier Typen von Impressions- 
frakturen unterschieden und durch Skizzen erläutert: 

I. Die Impression, am Schädelkontur liegend, ist dellenförmig als wirkliche 
Depression des Schädelknochens in das Schädelinnere zu sehen. Tabula ext. 
und int. erscheinen in ihrem Kontur unterbrochen, die Knochenfragmente wie bei 
einer dislozierten Schaftknochenfraktur häufig untereinander geschachtelt. 

II. (seltenster Typus). Man sieht auf der Platte einen mehr oder minder tief 
reichenden Defekt im Kontur des Schädeldachs, darunter, gegen das Schädelinnere 
vorgetrieben, die imprimierte Knochenplatte. 

HI. (häufigster Typus). Man sieht einen verschieden großen und verschieden 
konfigurierten Defekt (Aufhellungsherd) im Innern des Schädelbildes mit einem 
oder mehreren Knochensplittern innerhalb des Defektes; der Kontur des Schädel- 
daches ist vollkommen unverändert. 

IV. Ein verschieden konfigurierter, häufig runder Aufhellungsherd im Schä- 
delbild ohne Knochensplitter. Thom (z. Z. im Felde). 





32) M. Westenhöfer und R. Mühsam. Die Behandlung der Me- 
ningitis und des chronischen Pyo- und Hydrocephalus durch 
Occipitalinzision und Unterhornpunktion und -drainage. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 51. S. 1574—1576.) 

Nach W.’s Ansicht gehört die eitrige Hirnhautentzündung in das Gebiet des 
Chirurgen und sollte nach allgemeinen chirurgischen Grundsätzen behandelt 
werden. Die Notwendigkeit zur chirurgischen Behandlung liegt vor, wenn sich 
in den Hirnhöhlen Eiter befindet, wenn aus einem akuten Pyocephalus ein chro- 
nischer wird und wenn es sich um einen Hydrocephalus handelt, der auf entzünd- 
licher Grundlage entstanden ist. Mit der Eiterentfernung wird die erste Vor- 
bedingung zur Heilung geschaffen. Die Methode muß so gestaltet werden, daß 
auch eine Berieselung und ergiebige Durchspülung der Höhlen erfolgen kann. 
Um eine Entlastung der Lymphraumhaut in frischem Zustand der Meningitis zu 
erreichen, hat W. den Einschnitt und. die dauernde Drainage des Ligamentum 
atlantooccipitale empfohlen. Die Technik ist ganz einfach. Die Spaltung des 
Bandes und der Zisterne erfolgt bei nach vorn gebeugtenm Kopfe in der Längs- 
richtung, genau in der Mittellinie. Wenn.der operative Eingriff entweder zu- 
sammen mit der Occipitalinzision oder allein am tiefsten Punkt des Höhlensystems 
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vorgenommen wird, besteht größere Aussicht, den Pyo- und Hydrocephalus zu 
heilen. Je früher der Eiter aus den Gehirnkammern entleert und die Eiterabson- 
derung aus den Adergeflechten, insbesondere des Unterhorns, beseitigt wird, um 
so eher wird es gelingen, den Pyocephalus zu heilen und zu verhindern, daß ein 
chronischer Hydrocephalus daraus wird. Die Operationsstelle ist nahezu die 
gleiche wie die zur Herausnahme des Gasser’schen Ganglions, nur daß an Stelle 
des großen Lappens nur eine lochförmige Anbohrung des Schläfenbeins not- 
wendig ist. 

W.’s theoretischem Teil folgt nun der klinische Teil von M. Er hat die Punk- 
tion des Unterhorns nach W. 3mal ausgeführt. Eine Allgemeinnarkose ist nicht 
notwendig. Auf die Stelle, an welcher die Punktion gemaeht werden soll, wird 
Chloräthylspray angewendet. Die Durchfrierung der Haut und der tieferen 
Schichten muß gründlich und ausgiebig sein. Der feine elektrische Bohrer wird 
wie bei der Neisser’schen Hirnpunktion aufgesetzt und die Weichteile und der 
Knochen durchbohrt. Solange der Bohrer noch liegt, ist es gut, durch nochmalige 
gründliche Anspritzung mit Chloräthyl den Kanal zu härten. Dann wird der 
Bohrer zurückgezogen und die Nadel eingeführt. Sie wird vorsichtig, etwa 3 bis 
4 cm vorgeschoben, bis Flüssigkeit ausfließt und mit der Spritze angesaugt werden 
kann. M. ist bei allen drei Punktionen gut in das Unterhorn hereingekommen 
und hat die Flüssigkeit entfernen können. 

M. geht näher auf die drei Fälle ein. Wenn dieses Verfahren auch nicht als 
ungefährlich angesehen werden kann, so verdient es doch in geeigneten Fällen 
Berücksichtigung. Dem Balkenstich ist es dadurch überlegen, daß es die Höhle 
des Gehirns an ihrer tiefsten Stelle trifft, wo noch Eiter vorhanden sein kann. 
Es ist auch leichter auszuführen als der Balkenstich. 

Kolb (Schwenningen a. N.). 


33) M. Studzinski. Meningocele spuria traumatica, s. cephalhydro- 
cele traumatica. (Przeglad chir. i ginekol. Bd. XI. Hft. 1. 1914.) 

An der Hand eines Falles geht Verf. ausführlich auf die pathologische Ana- 
tomie, Pathogenese und Therapie dieser seltenen Affektion des Kindesalters ein. 
Genaue Übersicht der Literatur und ausführliche Erörterung des eigenen Falles. 

A. Wertheim (Warschau). 


34) G. S. Lundahl. Ein Fall von Agraphie nach Trauma. (Svenska 
Läkaresällskapets Handlingar Bd. XLII. 1916. Hft. 2. S. 541. [Schwedisch.]) 
Fall von reiner Agraphie bei einem 44jährigen Tischler, nach Fall vom Rad 
auf den Kopf. Fractura cranii. Außer der Agraphie bestand zuerst rechtseitige 
Hemiplegie und motorische Aphasie. Während die anderen Erscheinungen zurück- 
gingen, blieb die Agraphie (absolutes Unvermögen spontan oder nach Diktat zu 
schreiben) bestehen. Fritz Geiges Freiburg (i. B.). 


35) A. Panski. Ein Fall von Kleinhirncyste, welcher mit Erfolg 
chirurgisch behandelt wurde. (Medycyna i kronika lekarska 1914. 
Nr. 34—36.) 
Kasuistische Mitteilung. A. Wertheim (Warschau). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 22. 493 


36) F. Nowotny. Bemerkungen über Operationen am Ohr. (Przeglad 
lekarski 1914. Nr. 27.) 

An der Hand von 160 an der Krakauer otiatrischen Klinik 1914 ausgeführten 
Anthrotomien und Radikaloperationen bespricht Verf. in knapper Form die Sym- 
ptomatologie, den Verlauf, die Diagnostik und die chirurgische Behandlung der 
Otitis media und ihre Komplikationen. A. Wertheim (Warschau). 


37) T. Heiman. Über Komplikationen der eitrigen Mittelohr- 

entzündung. (Medycyna i kronika lekarska 1915. Nr. 26—28.) 

Ein Bericht über 1) Kleinhirnabszeß, 2) Einschmelzung des Warzenfortsatzes 
mit Fisteln und eitriger Infiltration längs des Sternocleidomastoideus, bis zum 
Dornfortsatz des Epistropheus, 3) septische Thrombophlelitis des Sinus trans- 
versus, 4) epiduralen Abszeß, 5) diffuse eitrige Meningitis. Mit Ausnahme des 
zweiten Falles alle mit letalem Ausgang. A. Wertheim (Warschau). 


38) L. Lubliner. Schußwunde der Nase mit Steckenbleiben der 
Kugel in der Fossa Highmori und der Kugelkapsel in den 
Siebbeinzellen. (Medycyna i kronika lekarska 1914. Nr. 43.) 
Kasuistische Mitteilung. A. Wertheim (Warschau). 


39) J. Szmurlo. Ein ungewöhnlicher Fall von Schußverletzung 

des Oberkiefers und des Halses. (Gazeta lekarska 1915. Nr. 34.) 

Das Geschoß hat die linke Backe passiert und ist hinten im Halse stecken 
geblieben. Bald darauf Heiserkeit und Sprachstörungen, später Hämoptöe und 
Nasenbluten, ferner ein Hämatom, welches sich auf die linke Halshälfte und auf 
den linken Brustkorb bis an die Mammillarlinie ausgebreitet hat. Alsbaid Verlust 
des Geschmacksinnes linkerseits und Anästhesie der linken Occipitoparietalgegend. 
Das Geschoß hat die vordere, seitliche und hintere Wand der linken Maxillarhöhle 
durchschlagen, den linken Nervus pharyngolingualis verletzt, einen Zweig des Nervus 
occipitalis magnus durchtrennt, eine der größeren Halsvenen durchbohrt, nur 
zufällig wurden die Arteria carotis und der Vagus verschont. 

A. Wertheim (Warschau). 


40) M. Kraus. Über Parotisluxation und äußere Fisteln bei Kiefer- 
schußfrakturen und deren Behandlung. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 49.) 

Bei Kieferschußbrüchen sind Parotisfisteln relativ selten. Ein derartiger 
Fall wird kurz mitgeteilt. Weiter wird im Auszug eine Luxation der Parotis 
mitgeteilt. Die Parotis war infolge Wangensteckschuß nach innen luxiert und als 
walnußgroßer Körper mit der Zunge verwachsen. Nach Durchtrennung der Ver- 
wachsung schwanden die bestehenden Sprachstörungen, durch Ansetzen eines 
Saugglases wurde die Parotis in die normale Lage gebracht. Es wurde nur einmal 
eine Mund-Wangenfistel beobachtet. Bei der Behandlung der Hautfisteln haben 
sich Verf. Ortigonstifte und Sauggläser am besten bewährt. 

Thom (z. Z. im Felde). 
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41) Paul Biernath. Schrapnellschuß durch den Mund, Ver- 
letzung der Jugularis interna, Tod nach 6 Tagen durch Blut- 
aspiration. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 52. S. 1602—1603.) 

B. berichtet von einem Pat., der angab durch einen Granatsplitter verwundet 
worden zu sein, den er mit einigen ausgeschlagenen-Zähnen ausgespuckt habe. 
Die Untersuchung ergab: In der Mitte der linken Wange einpfennigstückgroße 
Einschußöffnung mit wenig zerrissenem Rand; im geöffneten Munde sieht man 
die eitrig belegte, ebenso große Ausschußwunde mit unregelmäßig gezacktem 
Rande, daneben die gleichfalls eitrig belegte Gaumenmandel, anscheinend ober- 
flächlich leicht zerfetzt. Auf der hinteren Rachenwand ein dicker, schleimiger 
Belag. An der rechten Halsseite unter dem Kieferwinkel eine etwa kirschgroße, 
leicht druckempfindliche Lymphdrüse. Die Beläge im Munde fingen schon an 
sıch zu reinigen, als plötzlich 6 Tage nach der Schußverletzung eine starke Blutung 
aus dem Munde erfolgte. Bei genauer Besichtigung mit Reflektor wird nun an 
der hinteren seitlichen Rachenwand, verdeckt von der Tonsille, zwischen dieser 
und dem Zäpfchen rechterseits eine Öffnung in der Schleimhaut bemerkt. Die 
kirschgroße Resistenz unter dem rechten Kieferwinkel wird nicht mehr als Drüse, 
sondern als ein Geschoß gedeutet. Sofortige Operation. In Narkose Hautschnitt 
am Innenrand des Sternocleidomastoideus von Kehlkopfhöhe bis zum Ohrläpp- 
chen. Vordringen auf die großen Gefäße teils scharf, teils stumpf. Es gelingt, 
mit der Kornzange eine Schrapnellkugel vorsichtig zu entfernen. Da keine Blu- 
tung eintritt, wird von weiterer Isolierung der Gefäße abgesehen. Plötzlich Auf- 
treten einer starken Blutung. Der Pat. erholt sich aber wieder. Bei einer starken 
Drehung des Kopfes erfolgt plötzlich Atemstillstand und Aussetzen des Pulses. 
Sofortige künstliche Atmung hat keinen Erfolg mehr. Es folgt eine genaue Ob- 
duktionsangabe. Der letale Ausgang war neben dem schlechten Herzen der Blut- 
aspiration der Lungen zuzuschreiben. Kolb (Schwenningen a. N.). 

42) M. Koenigstein. Über postoperative Nachblutungen aus den 
oberen Luftwegen. (Medycyna i kronika lekarska 1915. Nr. 15—18.) 

Die Nachblutungen aus der Nase werden in der letzten Zeit durch das so häufig 
angewandte Adrenalin begünstigt. Verf. tamponiert immer die Nase und läßt 
die Tampons 3 Tage liegen; er macht Ausnahmen in Fällen, wo der Kranke sich 
in einer Klinik unter ständiger ärztlicher Aufsicht befindet, und bei Nebenhöhlen- 
eiterungen. Zur Entfernung des hinteren Endes der unteren Muschel (reiche Ka- 
pillarversorgung) bedient sich Verf. der kalten Schlinge — dabei ist die örtliche 
Reaktion milder und die manchmal als Komplikation auftretende Mittelohr- 
entzündung seltener als bei der Galvanokaustik. 

Als die Nachblutungen begünstigende Momente werden angeführt: Bluter- 
krankheit, Operationen während der Menstruation, Arteriosklerose, diskompen- 
sierte Herzfehler und Schwangerschaft. Während der Nachblutung werden im 
allgemeinen Kompression und Hämostatika per os und subkutan angewendet. 
Bei Blutungen nach Entfernung adenoider Wucherungen, welche sehr gefährlich 
sein können und meist von einer unvollständigen Exstirpation der Tonsille her- 
rühren, ist Rose’sche Lage und Tamponade angezeigt. Die Gaumenmandel 
sollte man immer samt ihrer Kapsel stumpf entfernen. Bei Nachblutungen nach 
dieser Operation sind Eis, Galvanokaustik, in einer 30%igen Tanninlösung ge- 
tränkte Tampons, Jodtinktur, endlich Vernähen der Gaumenbögen über einge- 
legten Tampons, bei Nachblutungen nach inzidierten Abszessen Vereinigung der 
Wundränder angezeigt. ` A. Wertheim (Warschau). 
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43) Z. Srebruy. Aus der Klinik der Luftröhrenverengerungen. 

(Medycyna i kronika lekarska 1915. Nr. 43—47.) 

Ein neues Symptom einer ausschließlich durch Aortenaneurysma oder Me- 
diastinaltumor bewirkten Luftröhrenverengerung: eine wiederkehrende mehr- 
tägige Heiserkeit ohne subjektive Zeichen einer entzündlichen Reizung, d. h. ohne 
Husten und Gefühl von Kratzen im Halse; beim Druck von seiten ‚eines Kropfes 
findet man dieses Zeichen nicht. Die Laryngoskopie ergibt dabei nur Hyperämie 
der Kehlkopf- und Luftröhrenschleimhaut. Erklärt wird die Erscheinung durch 
periodische Steigerung der Stauungshyperämie der Schleimhaut infolge Volumen- 
zunahme des Aneurysmas oder des Tumors. 

Weiter bespricht Verf. die Bedeutung des trockenen, dem kruppösen ähnlichen 
Husten als Zeichen einer Luftröhrenverengerung überhaupt. 

Ferner wird ein Fall von Luftröhrenverengerung durch eine große Thymus- 
drüse bei einem 3jährigen Kinde (Exitus letalis) beschrieben; Verf. führt die Zeichen 
einer Thymusvergrößerung an: 1) Zuweilen absolute Dämpfung hinter dem Ster- 
num, 2) ein bei der Exspiration auftretender rundlicher Tumor in jugulo; 3) Rönt- 
genschatten, 4) Lymphocytose (bis zu 80—86°%). 

Es folgt ein Bericht über einen Fall von einer die Trachea verengernden Gra- 
nulationsgeschwulst nach Tracheotomie; nach intratrachealer Entfernung der 
Geschwulst und nachfolgender Ätzung mit Arg. nitr. Dauerheilung; eine voran- 
gehende Entfernung der Geschwulst per tracheotomiam führte zu einem Rezidiv 
in der frischen Wunde. Ein ähnlicher Fall von unbekannter Ätiologie, auch 
2mal operiert: Des weiteren wird ein Fall von Fibrom der Trachea bei einem 
Yjährigen Mädchen beschrieben; nachts lautes, pfeifendes Atmen; Entfernung 
mittels einer Zange mit Zuhilfenahme der Tracheoskopie. 

Endlich ein Fall einer Fistel zwischen Luft- und Speiseröhre infolge einer Ver- 
letzung der hinteren Trachealwand und der vorderen Wand des Ösophagus während 
einer Tracheotomie. Die eingenommene Nahrung kam gänzlich durch das Tracheo- 
tomieröhrchen heraus. Ernährung mittels einer Sonde, später Vernähung der 
Fistel mit gutem Erfolg. A. Wertheim (Warschau). 


44) J. Chavoszycki. Verkalkung eines Kehlkopffiibroms. (Medycyna 
i kronika lekarska 1914. Nr. 6.) 
Der Verf. beschreibt einen Fall von Verkalkung eines Kehlkopffibroms, 
welcher als Ausgangspunkt das wahre Stimmband hatte. 
A. Wertheim (Warschau). 


45) A. Pachonski. Ein Fall von Fremdkörper im Rachen und im 

Kehlkopf. (Przeglad lekarski 1914. Nr. 27.) 

Bei einem 21/, Jahre alten Mädchen, das seit 7 Monaten hustet und sich beim 
Trinken verschluckt, seit 4 Monaten wegen Dyspnoe nur in sitzender Stellung mit 
nach vorn geneigtem Kopf verharrt, fand man an der hinteren Rachenwand 
oberhalb des Kehlkopfeinganges eine halbwalnußgroße Geschwulst, in der ein 
Fremdkörper steckte. Sofortige Tracheotomie. Nach erfolglosen Extraktions- 
versuchen Laryngotomie und Entfernung eines Hosengurthakens. Nach der 
Operation längere Zeit ein vollkommener Verschluß des Larynx infolge Schwellung, 
später narbige Verengerung; bei jedem Versuch einer Entfernung der Kanüle 
Vorfall der hinteren Trachealwand. — Kauterisation, Dilatation durch Thost’sche 
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Zäpfchen usw. Endlich dauernde Larynxerweiterung und Entfernung der 
Kanüle. A. Wertheim (Warschau). 


46) J. Sedziak. Über Fremdkörper der oberen Luft- und Speise- 
wege und der Ohren. (Nowing lekarskie 1914. Nr. 2.) 

Im ganzen 52 Fälle auf 29 000 Kranke; davon 10 Fremdkörper im Ösophagus. 
Am häufigsten bei Erwachsenen und Männern. Es handelte sich um Fischgräten 
(in 30 Fällen), falsche Zähne, Münzen, Knochen, Fleischbissen, Nadeln (bei Schnei- 
dern). Sitz der Fremdkörper sind: Tonsille, Gaumen, Valleculae epiglotticae, 
Speicheldrüsengänge, besonders Ductus Whartoni (mit gleichzeitiger Bildung von 
Sialolithen). Die Diagnose wird gestellt auf Grund von anamnestischen Angaben, 
Laryngoskopie, Digitalexploration, Sondierung, Röntgenuntersuchung, Ösophago- 
skopie. Im weiteren bespricht Verf. auf Grund von in der Literatur bekannten 
Fällen alle möglichen Folgen und Komplikationen nach Fremdkörpern, wie Sialo- 
lithen, Tonsillolithen, Tonsillitis abscedens, Speicheldrüseneiterungen, Ösophagus- 
perforationen mit nachfolgender Periösophagitis, Pleuritis, Pneumothorax, Media- 
stinitis, Phlegmona colli, Gangraena pulm. 

Die Behandlung besteht in Extraktion mit entsprechenden Zangen, eventuell 
nach vorhergehendem Einschneiden der die Fremdkörpgr einschließenden Gewebe, 
Herunterschieben der Fleischbissen in den Magen mittels einer Sonde, Herausziehen 
von Münzen mit dem Münzenfänger; vor allem aber Ösophagoskopie. In manchen 
schweren Fällen muß man zur Pharyngotomie und Ösophagotomie schreiten. 

A. Wertheim (Warschau). 


47) S. Ciechanowski. Ein Fall von multiplem, primären Luft- 
röhrenkrebs. (Przeglad lekarski 1914. Nr. 27.) 

Verf. beschreibt einen zufällig bei der Obduktion einer an Pleuropneumonie 
mit Übergang in Lungengangrän verstorbenen, 60 Jahre alten Frau gefundenen 
multiplen, primären Krebs der Trachea, der während des Lebens symptomlos 
verlief. An der vorderen, rechten und hinteren Wand der unteren Hälfte der 
Trachea saßen 40 kleinere Tumoren von Stecknadelkopf- bis Erbsengröße, 
häufig gestielt, an der Oberfläche warzig, blumenkohlartig; makroskopisch kein 
Eindringen der Geschwülste in die Trachealwand; keine Metastasen. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergibt: miteinander nicht verbundene, nur bis zur obersten 
Schicht der Submucosa reichende, isolierte, nicht verhornte Plattenepithelkrebse; 
hier und da Krebszellennester in den Lymphgefäßen; die Lymphgefäßwände 
überall intakt. Verf. sucht zu beweisen, daß es sich hier weder um Metastasen 
auf dem Lymphwege, noch um Aussaat handeln konnte; die Entstehung der 
Tumoren führt er auf versprengte Plattenepitheliome zurück. Es sind bis jetzt 
47 Fälle von primären Trachealkarzinomen bekannt, darunter nur ein einziger 
multipler Luftröhrenkrebs. A. Wertheim (Warschau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


497 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K.GARRE, A. BORCHARD, G.PERTHES, 
in Bonn, in Lichterfelde, in Tübingen, 


44. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 








Nr. 23. Sonnabend, den 9. Juni 1917. 








Inhalt. 


I. W. Kauseh, Zur Amputationsstumpfoperation nach Sauerbruch. (S. 497.) — II. M, Hirsch, 
Verhütung bzw. Behandlung des Brückencallus am Vorderarm. (5. 500.) (Originalmitteilungen.) 

1) Blauel, Totale Ösophagoplastik. (S.504&.) — 2) Czajkowski, Karzinom der männlichen 
Brustdrüse. (5.504) — 8) Büttner-Wobst, Fraenkel-Albrecht’sche Einteilung der chronischen 
Lungentuberkulose im Röntgenbild. (S. 504.) — 4) Weinberg und Degner, Lungenechinokokkus. 
(S. 505.) — 5) Gabszewilez, Fremdkörper im Herzen. (S. 505.) — 6) Divis, Bauchschüsse im Feld. 
(S. 505.) — 7) Reehrliewski, Schußwunden der Bauchhöhle. (S. 506.) — 8) Krauze, Beschädigung 
durch Bombe. (S. 506.) — 9) Giedgewd, Hernia lineae albae und ihr Verhältnis zum Trauma, 
(S. 506.) — 10) Czerwinski, Entzündliche Tumoren der Bauchhöhle. (S. 507... — 11) Boas, Be- 
deutung der okkulten Blutungen des Magen-Darmkanals für die Abdominalchirurgie. (S. 507.) — 
12) Schwarz, Erkennbarkeit einer bestimmten Form von chronischer Gastritis im Röntgenbilde. 
(S. 509.) — 18) Mauritzen, Ulcus ventriculi chronicam mit Haudeck’s Nischensymptom. (S. 510.) — ° 
14) Mintz, Mißerfolge nach Gastroenterostomie. (S. 510.) — 15) Permin, Subkutane Ruptur des 
Daodenums. (S. 510.) — 16) Möller, Gestieltes Sarkom der Dündarmserosa, Ileus verursachend. 
(S. 510.) — 17) Horodynski, Pathologie des Meckel’schen Divertikels. (S. 511.) — 18) Biehler, 
Meckel’sches Divertikel in einer Leistenhernie. (S. 511.) — 19) v. Brunn, Totale Darmausschaltung. 
(S. 511.) — 80) Kechniowski, Wurmfortsatzentzündungen. (5.511.) — 21) v. Brunn, Lympho- 
sarkom des Wurmfortsatzes. (S. 512.) — 22) Hornemann, Appendicitis bei Situs inversus viscerum. 
(8.512.) — 23) Birt und Fiseher, Seltene Darmstrikturen in Mittelchina. (S. 518.) — 24) Judt, 
Dickdarmstenosen. (S. 512.) — 25) Kausch, Kavernöses Angiom des ganzen Mastdarms, (S. 518.) 
— 36) v. Brunn, Zur Chirurgie der Gallenwege. (S.514.) — 27) Delhougue, Splenektomie bei 
myeloischer Leukämie. (S. 514.) — 28) Tage-Hansen, Subkutane traumatische Milzruptur. (S. 514.) 
— 29) Stanklewicz, Schußverletzungen von Harn- und Genitalorganen. (S. 514.) — 30) Lewen- 
stern, Stichwunden der Niere. (S. 515.) — 31) Aynesworth, Akute Pyelitis, Diagnose und Be- 
handlung. (S. 515). — 83) Lesniowski, Operative Behandlung der Wanderniere. (S. 514) — 
33) Eis, Neuer Lagerungsapparat für Nierenoperation. (S. 516.) — 34) Els, Cystische Erweiterungen 
des vesikalen Ureterendes. (S. 516.) — 85) Szyszko-Bohusz, Hautimplantation der Ureteren (S. 516.) 
— 86) Roth, Cystalgien und Urethralgien. (S. 517.) — 37) Traver, Intraperitoneale Blasenruptur. 
(S. 517.) — 38) Walewski, Myom der Harnblase. (S. 6517.) — 39) Allenbach, Primäres Urethral- 
karzinom mit priapismusähnlichen Folgen. (S. 517.) — 40) van Hook, Perinealschnitt beim Kinde. 
(S. 517.) — 41) Wiesner, Lymphangiom des Samenstranges, des Ligamentum rotundum und der 
Leistenbeuge. (S.518.) — 42) Linser, Diagnose der hauptsächlichsten Formen von Nebenhoden- 
entzündung. (S. 518.) — 43) Gnoinski, Gangrän des Skrotum, des Penis und des oberen Teils des 
Dammes infolge von Erysipel. (S. 518.) — 44) Kyrle, Spontane infektiöse Gangrän des Penis und 
Skrotums bei Kriegsteilnehmern. (S. 518.) — 45) Oppenheim, Unger, und Heymann, Erfolgreiche 
Geschwulstoperationen am Hals- und Lendenmark. (S. 518.) — 46) Sawicki, Angeborene Cervico- 
dorsalskoliose. (S. 519.) — 47) Erlacher, Skoliotische Haltung einseitig Amputierter. (S. 519.) 
— 48) Klesk, Gelenkverrenkungen. (S. 520.) — 49) Iselin, Reposition des verrenkten Elibogens. 
(S. 520.) — 50) Nagy, Kenntnis und Behandlung des sog. harten Odems. (S. 520.) 

Berichtigung. (S. 520.) 


498 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 23. 


Zur Amputationsstumpfoperation nach Sauerbruch. 
Vorläufige Mitteilung. 
Von 


Oberstabsarzt Prof. Dr. W. Kausch. 


Bevor Sauerbruch’s erste Mitteilung erschien und unabhängig von ihr, 
war mir der Gedanke gekommen, als ich die ungeheuere Zahl von Amputierten 
dieses Krieges sah, die bisher nicht ausgenutzte Muskelkraft des Amputations- 
stumpfes zu verwerten. Ich dachte dabei sowohl an den Arm wie an das Bein. 
Die Ausführung schwebte mir in mancher Beziehung anders vor als Sauerbruch. 

Es dauerte geraume Zeit, bis es mir gelang, den ersten Amputierten zur Opera- 
tion zu bestimmen. Die Amputierten, froh, endlich geheilt zu sein, wollten ent- 
weder überhaupt nichts von einer nochmaligen Operation wissen ader sie wollten 
wenigstens zuvor jemand sehen, bei dem die neue Operation bereits geglückt war. 
Als ich dann Sommer 1916 endlich die erste Operation vornehmen konnte, befolgte 
ich die Technik, die ich mir seinerzeit ausgedacht hatte und die, wie ich bereits 
bemerkte, von der Sauerbruch’s abweicht, sowohl was die Bildung des Knochen- 
stumpfes wie die Bildung der Muskelwülste und Kanäle betrifft. 

Ich verkürze grundsätzlich den Knochen nicht. Ich lasse ihn absichtlich 
zwischen den Muskelwülsten und auch über sie hinausragen und sehe darin nur 
Vorteile, in der Verkürzung des Knochens nur Nachteile. 

Hätte ich meinen Patt. nicht versprochen, den Knochen nicht zu verkürzen, 
so hätte sich wohl kaum einer zur Operation bestimmen lassen, und ich kann 
ihnen dies auch nicht verdenken. Die Operation braucht ja nur zu mißlingen, 
dann wäre der Pat. übler dran wie zuvor. Welches Gewicht man darauf legen 
sollte, einen möglichst langen Amputationsstumpf zu erzielen, haben ich und andere 
(Chlumsky, Zondek, F. du Bois-Reymond) betont. Ich bin der Ansicht 
und bin darin durch meine Erfahrungen nur bestärkt worden, daß die Operation 
nach Sauerbruch sich sehr wohl ohne jede Verkürzung des Knochens aus- 
führen läßt. 

An den belastungsfähigen Knochenstumpf stemmt sich die Prothese an; sie 
wird bei der Kontraktion der Muskelwülste gegen den Knochenstumpf gepreßt. 
Dadurch wird ein ‚weit festerer Sitz der Prothese ermöglicht. 

Am Vorderarm erziele ich einen Knochenstumpf, der eine ausgezeichnete 
Rotation des Radius um die Ulna erlaubt (Fig. 1 u. 2). Die exakt auf die beiden 
vorspringenden Knochen aufgepaßte Prothese führt so eine ausgiebige und kräftige 
Pro- und Supination aus, wie das auch nicht entfernt eine andere Prothese zuläßt. 

Am Oberarm bohre ich einen Kanal durch den Knochen und epithelisiere ihn 
mit Epidermis. Ein im Kanal liegender Metallstab dient einmal zur Anheftung 
der Prothese, wodurch der so lästige Schultergürtel überflüssig wird (Fig. 3). Die 
Prothese wird aber durch diese Art der Befestigung ferner auch gezwungen, jeder 
Rotation des Oberarmstumpfes zu folgen. Bei keiner anderen Methode ist dies 
möglich. 

Ich kleide die Kanäle, die durch die Muskelsubstanz angelegt werden, mit 
Thiersch’schen Transplantationen aus. Die Befürchtung, daß diese Epithel- 
auskleidung zuwenig widerstandsfähig sei, den Druck des durchgeführten Stabes 
nicht aushalte, wund werde oder daß der Kanal gar durchschneide, trifft nicht zu. 
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Ich bedecke auch die Muskelwülste, soweit die Haut nicht ausreicht, mit 

Transplantationen nach Thiersch. Ich spare so die meist nicht im Überschuß 
vorhandene Haut. 

Ich stelle stets einen Beuger- und einen Streckwulst her, die ich als solche, 

und zwar als Antagonisten benutze. Den Gedanken, mehr Muskelwülste zu 





Fig. 3. 


bilden, namentlich am Vorderarm, habe ich wenigstens vorläufig wieder aufgegeben. 
Ich hatte eine Zeitlang daran gedacht, die Kraft eines jeden Muskelwiılstes gegen 
eine Federkraft wirken zu lassen, und dadurch mehr Bewegungsmöglichkeiten 
zu erreichen. Ich habe dies aufgegeben, weil kein Muskel es auf die Dauer aus- 
hält, gegen eine Federkraft zu wirken. 
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Ich strebe an, die Bewegungen, die ich durch die direkte Kraft der Muskulatur 
nicht erzielen kann, nach dem Carnes-Prinzip herbeizuführen. , Ich sehe in der 
Kombination des Sauerbruch- mit dem Carnes-Prinzip zurzeit die beste 
Lösung für die Frage der Armprothesen; insbesondere gilt dies für die Oberarm- 
amputierten. 

Zur Operationstechnik, die ich befolge, möchte ich mich hier nur kurz äußern. 

Ich lasse den Knnochenstumpf stets bedeckt mit der Haut, die auf ihm lag, 
umschneide diese zirkulär am Rande des Knochens. Nur wenn ich zuviel Weich- 
teile, namentlich Muskulatur vorn auf der Spitze des Knochens hätte, was bisher 
aber niemals der Fall war, würde ich diese Weichteile ablösen, eine etwa !/, cm 
starke Weichteilschicht vorn auf dem Knochen lassen und sie durch Thiersch’sche 
Transplantationen decken. Die Muskulatur löse ich ausgiebig, mindestens zwei- 
fingerbreit vom Knochen ab, trenne den Beuger vom Strecker, durchschneide auch 
beiderseits die Haut zwischen ihnen durch zwei dem Knochen parallele Schnitte. 

Die Hautränder vernähe ich an der Spitze der Muskellappen durch quere 
Nähte. Das dreieckige Loch, das an der Basis des Lappens dem Knochen zu- 
gekehrt übrigbleibt, bedecke ich mit Thiersch’schen Transplantationen, mit 
denen ich auch die Seitenfläche des freiliegenden Knochens bekleide. 

Sogleich bohre ich den Kanal durch die Muskelwülste und epithelisiere diese 
Kanäle sofort. Ich erweitere sie stumpf mit Uterusbougies bis auf Bleistiftstärke. 
Dann nehme ich einen Glasstab von 5 mm Stärke, rolle einen großen Thiersch- 
schen Lappen um ihn herum, Epithelseite nach innen, lege zwei Catgutfäden fest 
um ihn, der nach der Spitze des Glasstabes zu gelegene Faden befindet sich in einer 
zirkulären Rinne, die ich in den Glasstab einfeile. Dann wird der Glasstab in den 
Kanal eingelegt. 

Nach 2 bis 4 Wochen wird der Knochenkanal, den ich enger als die Muskel- 
kanäle anlegte, in derselben Weise ausgekleidet. Ob dies gelingt und ob er dauernd 
brauchbar, trocken, widerstandsfähig bleibt, kann ich noch nicht sicher sagen, 
ich glaube es aber. Das übrige, was ich ausführte, hat sich sicher bewährt. 

Die größten Schwierigkeiten bereitet die Herstellung der Prothese; ich arbeite 
zurzeit an einer solchen. Ä 

Die Behandlung ist noch in keinem der sechs Fälle, die ich bisher operierte, 
abgeschlossen. Ich teile mein Vorgehen bereits jetzt mit, weil, wie ich höre, von 
verschiedenen Chirurgen auf diesem Gebiete gearbeitet wird, und es mir zweck- 
mäßig erscheint, die bisher gemachten Erfahrungen auszutauschen. 


een 


II. 


Verhütung bzw. Behandlung des Brückencallus 
am Vorderarm. 
Von 


Dr. Max Hirsch in Berlin, 
z. Z. als Stabs- und Chefarzt im Felde. 


Das bei Fraktur beider Unterarmknochen bisher allgemein geübte Verfahren 
ist die Fixation des Vorderarms in maximaler Supination, in welcher das Röntgen- 
bild die beiden Knochen nebeneinander gelagert zeigt. Drei Übelstände aber sind 
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es, welche diesem Verfahren anhaften, und zu deren Vermeidung mancherlei Vor- 
schläge gemacht worden sind. 

Der erste ist die Dislocatio ad peripheriam radii, welche durch Pronation des 
unteren Radiusbruchstückes infolge Zuges des Pronator quadratus entsteht. Diese 
Dislokation verursacht eine Beschränkung im Ausmaß der Pro- und Supinations- 
bewegung. 

Ein zweiter Nachteil ist die mit der Frakturheilung meist verbundene Schrump- 
fung des Lig. interosseum, welche gleichfalls die Beweglichkeit der Knochen be- 
einträchtigt. 

Als dritte und wichtigste Ursache der gestörten Pro- und Supinationsbewegung 
des Vorderarmes aber hat das Röntgenbild den Brückencallus kennen gelehrt. 
Durch winklige Knickung eines oder beider Knochen infolge Muskelzuges werden 
die Bruchenden einander so genähert, daß sie einen gemeinsamen Callus bilden, 
Dieser Fall tritt um so leichter ein, je mehr die Bruchenden gesplittert sind. Am 
leichtesten also und fast immer bei Schußverletzungen. 

Daran ändert das bisher üblich gewesene Verfahren der Fixation in maximaler 
Supination nichts. Daran ändert auch nichts das Hineindrängen von Muskulatur 
in den Zwischenknochenraum durch aufgebundene Kompressen oder den alten 
Pouteau’schen Zylinder. Im Gegenteil kann dieses Verfahren sogar bei infi- 
zierten Wunden recht gefährlich werden. Roser empfahl 1872 die Fixation in 
Pronationsstellung. Payr hat vor kurzem wieder daran erinnert und die mittlere 
Pronation empfohlen. Beide mit der Begründung, daß in dieser Stellung des 
Vorderarmes die Hand trotz Brückenkallus zu vielen Verrichtungen des täg- 
lichen Lebens und des Handwerks fähig sei. 

Die Durchmeißelung des Callus nach vollendeter Verknöcherung führt meist zu 
Rezidiven. Payr hat jüngst (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1916) den Radius 
mit einem Fascien-Fettlappen mantelartig umhüllt. Nach 72 Tagen zeigte das 
Röntgenbild keine Anzeichen von knöcherner Verbindung zwischen Radius und 
Ulna. Die Pro- und Supination war passiv um 20—25°, aktiv dagegen nicht 
möglich. Den Grund hierfür sieht Payr in der Schrumpfung des Lig. interosseum 
und der Dislocatio ad peripheriam. Zur Abhilfe schlägt er Resektion des Bandes 
und Verpflanzung des M. brachioradialis an seinem peripheren Ansatz vor. 

Den Gedanken der Isolierung der beiden Vorderarmknochen und der partiellen 
Resektion des Lig. interosseum habe ich seit längerer Zeit erwogen und in einem 
Verfahren ausgeführt, das zum ersten Male zur Anwendung kam, nachdem seine 
technische Durchführbarkeit an der Leiche erprobt war. 

Es handelte sich um einen infizierten Schuß des rechten Unterarmes durch 
Minenwerfer mit ausgedehnter Zertrümmerung des Radius im Bereich des mittleren 
Drittels, Splitterung der Ulna und starken Lageabweichungen. Verwundung 
14. VIll. 1916. 

Nachdem unter Fixations-Extensionsverbänden die Infektion zurückgegangen, 
wird am 12. X1. die Isolierung der Knochen vorgenommen. Es sei vorausgeschickt, 
daß die Operation zu einer Zeit vorgenommen wurde, in der von einer Callus- 
bildung weder klinisch noch röntgenologisch etwas feststellbar, die Bruchenden 
aber, besonders die proximalen, eng an- und übereinander gelagert waren, derart, 
daß das distale Stück der Ulna mit dem proximalen des Radius Verbindung an- 
strebte. 

Operationsverfahren: 

1) Auf der Beugeseite im mittleren Drittel wird ein Hautlappen gebildet, 
dessen ca. 10 cm freier Rand radialwärts, dessen Basis ulnarwärts liegt. Der 
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Lappen wird bis auf die Fascie abpräpariert und ulnarwärts umgeschlagen. Nach 
der Durchtrennung der Fascie über dem Zwischenraum zwischen Flexor carpi 
radialis und pronator teres einerseits, dem Flexor pollicis longus und brachioradialis 
andererseits stumpfes Vordringen in die Tiefe auf das Lig. interosseum, so daß 
die ersteren beiden Muskeln auf die ulnare, die letzteren auf die radiale Seite ge- 
zogen werden. A.radialis, N. medianus, A. interossea und N. interosseus kommen 
auf die ulnare Seite zu liegen (Fig. 1). 

2) Auf der Streckseite des Unterarmes in gleicher Höhe ein gleich großer 
Hautlappen, der um seine Basis radialwärts umgeschlagen wird. Eindringen 
zwischen Extensor carpi radialis und Ext. digit. communis bis auf das Lig. inter- 
osseum. Der erstere Muskel kommt auf die radiale, der letztere auf die ulnare 
Seite. Der gemeinsame Muskel- 
bauch des Abductor pollic. longus 
und Extens. pollic. brevis wird in 
seinen obersten Ansätzen, soweit 
notwendig, vom Radius abgeschoben 
und kommt auf die ulnare Seite. 
Mit ihm weichen der Ramus pro- 
fundus n. radialis und die A. inter- 
ossea dorsalis auf die ulnare Seite 
ab (Fig. 2). 

3) Nunmehr ist das Lig. inter- 
osseum von beiden Seiten frei und 
kann, soweit es nicht nurch das 
Geschoß zerrissen ist, durchtrennt 
werden. 

4) Der volare Lappen wird 
durch den Zwischenknochenraum 
dorsalwärts durchgezogen und an- 
genäht, so daß der ulnare Anteil 
rings mit Haut umgeben ist (Fig. 3). =m 

5) Der dorsale Lappen wird Fig. 5. 
volarwärts durchgezogen (Fig. 4). 

Der hier übrigbleibende Hautdefekt wird durch einen gestielten Lappen aus 
dem Oberarm gedeckt (Fig. 5) 

6) Nach 10 Tagen Ablösung des gestielten Lappens von seiner Ernährungs- 
basis und Vernähung. 

Das Endresultat der Frakturheilung war nicht befriedigend, da sich dies- 
und jenseits der Isolierungsspaltes je eine kleine Knochenbrücke bildete und die 
Radiusfraktur noch nach 10 Wochen keine Neigung zur Konsolidierung zeigte. 
Die Ursache mag in der Schwere der Knochenverletzung und darin zu suchen sein, 
daß die Operation im Frühstadium vorgenommen wurde, in welchem das Ausmaß 
der Callusbildung noch nicht zu übersehen war. Vielleicht ist es richtiger, den 
Brückencallus abzuwarten und dann erst nach Durchmeißelung desselben die 
Isolierung der Knochen vorzunehmen. Die Beweglichkeit der Hand und Finger 
erlitt keinen Schaden. Es war beabsichtigt, nach vollkommener Konsolidierung 
der beiden Unterarmknochen, nachdem die Callusbildung zur Ruhe gekommen ist, 
die sie trennenden Hautbrücken wieder zu beseitigen. 

Wenn ich trotz des unbefriedigenden Resultats das Verfahren veröffentliche, 
so geschieht es, weil ich glaube, daß es in geeigneten Fällen Nutzen stiften kann, 
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und weil mir selber vorerst keine Gelegenheit zu seiner Anwendung und weiteren 
Prüfung gegeben ist. 





Omi mn 


1) Blauel (Ulm a. D.) Zur totalen ÖOsophagoplastik. (Bruns’ 

Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CIV. Hft. 1. S. 46—79.) 

Die Technik der totalen Ösophagoplastik ist in ihren wesentlichen Einzel- 
heiten jetzt zu einem typischen Verfahren ausgebaut; sie ist als antethorakale 
Hautschlauchbildung aufzufassen, bei welcher die Verbindung mit dem Hals- 
ösophagus unmittelbar, mit dem Magen durch Einschaltung einer Darmschlinge 
gewonnen wird, letztere am zweckmäßigsten aus dem Jejunum genommen. Vor 
der Plastik ist die Anlegung einer Magenfistel vorzunehmen. 

Indikationen für die totale Ösophagoplastik sind: 

1) Gutartige Verengerungen der Speiseröhre (Verätzungen) bei Unzuläng- 
lichkeit konservativer Behandlung. 

2) Karzinom der Speiseröhre, aber nur nach dessen Entfernung. 

Die Erfolge der Operation sind gute; der neue Speiseweg hat sich bis heute 
auch auf die Dauer als haltbar erwiesen. 

Die Peristaltik der verwendeten Darmschlinge hält sich unvermindert und ist 
nicht ohne Bedeutung für die Entleerung der durch den Schluckakt herabbeför- 
derten Speisen aus den untersten Teilen der Schlinge. Das Zurücklassen eines 
Blindsackes bei seitlicher Vereinigung des Halsösophagus mit dem Hautschlauch 
(nach Lexer) hat bisher einen Nachteil nicht erkennen lassen, abschließendes 
Urteil ist aber noch nicht möglich. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


2) A. Czajkowski. Karzinom der männlichen Brustdrüse mit 

Metastasen in der Wirbelsäule. (Gazeta lekarska 1915. Nr. 31.) 

Ein Fall von Mammillenkarzinom bei einem 42jährigen Manne. Exstirpation 
der Geschwulst. Nach 2 Jahren Metastasen in den Achseldrüsen, in der Pleura 
(Pleuritis exsudativa), und in den Lendenwirbeln (Kyphosis lumbalis). Regenera- 
tion in der Operationsnarbe. Mikroskopische Untersuchung ergab ein Adeno- 
carcinoma partim fibrosum. Dieser Fall gehört zu den selteneren: I) durch sein 
Auftreten beim Manne, 2) durch seine traumatische Ätiologie. 

A. Wertheim (Warschau). 


3) Büttner-Wobst. Die Fraenkel-Albrecht’sche Einteilung der 

chronischen Lungentuberkulose im Röntgenbild. (Fortschritte 

a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. Hit. 4.) 

Verf. teilt mit Fraenkel-Albrecht die chronische Lungentuberkulose in 
drei Formen: 

1) Die cirrhotische Form, 

2) die kmotige Form, 

3) die pneumonische Form. 

Diese Tuberkuloseformen lassen sich im Röntgenbilde typisch charakte- 
risieren. 

Im Röntgenbild zeigt: 

1) Die cirrhotische Form: Eingesunkensein der erkrankten Partien. Enge 
Interkostalräume, steiler stehende Rippen oder aber Verziehung der Weichteile 
nach dem Orte der Erkrankung zu. Vikariierendes (kompensatorisches) Em- 
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physem der gesunden Lungenabschnitte. Strangförmige Schattengebungen, oft 
vom Hilus aus strahlenförmig nach der kranken Spitze zu ziehend. 

2) Die knotige Form: Keine Einziehung, fleckige, weicher konturierte Schat- 
tengebungen, teilweise konfluierend. 

3) Die pneumonische Form: Flächenhafte Verschattung großer Bezirke, ohne 
Schrumpfungserscheinungen. 

Bei allen drei Formen kommen die in prognostischer Beziehung wichtigen 
Kavernen vor. Sie stellen sich im Röntgenbild am deutlichsten dar bei den Cir- 
rhosen, sind nahezu stets erkennbar bei der knotigen Form, und bleiben nur auch 
röntgenologisch unentdeckt dann, wenn sie wie bei den pneumonischen Prozessen 
sich darstellen als Zerfallshöhle ohne bindegewebige Wand und erfüllt mit käsigem 
Exsudat. Gaugele (Zwickau). 

4) Weinberg und Degner. Beiträge zur Kenntnis des Lungen- 

echinokokkus. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Röntgenstrahlen Bd. XXIV. 

Hft. 4.) 

In vier Fällen konnten die Verff. mittels der Röntgenstrahlen den Lungenechino- 
kokkus nachweisen. 

In allen vier Fällen lautete die Diagnose auf Lungentuberkulose. Auffällig 
ist stets der ziemlich plötzliche Beginn der Erkrankung. Die Patt. können meist 
genau Tag und Stunde angeben, da ihre Beschwerden anfingen. 

Von allen Untersuchungsmethoden ist die Röntgenuntersuchung sicher die 
beste, um so mehr, als sie uns auch einen sicheren Anhaltspunkt über den Sitz des 
Echinokokkus gibt. Das Röntgenbild des Lungenechinokokkus ist so typisch, 
daß tatsächlich ein Blick auf den Durchleuchtungsschirm oder auf die Röntgen- 
platte genügt, um die Diagnose zu stellen. Das wichtigste Merkmal ist die scharfe 
Begrenzung des meist kreisförmigen Lungenschattens. | 

Gaugele (Zwickau). 


5) A. Gabszewiez. Ein Fall von Fremdkörper im Herzen. (Ga- 

zeta lekarska 1915. Nr. 47.) 

Ein 59jähriger Mann wurde mit hohem Fieber und bedeutender Dämpfung 
der Herzgegend eingeliefert. Vor 5 Tagen hat sich Pat. eine Nadel in die Herz- 
gegend eingestochen; auf der Haut, in der Nähe der Brustwarze, nur eine bläuliche 
Verfärbung der Haut. Das Röntgenogramm hat die Anwesenheit eines dünnen, 
länglichen Fremdkörpers bestätigt. Infolge zunehmender Kurzatmigkeit Er- 
öffnung des bloßgelegten Herzbeutels nach partieller Exzision der VI. Rippe. Ent- 
leerung einer größeren Menge blutig-itriger Flüssigkeit. Nach langem Suchen 
Entfernung einer spitzen, 4cm langen Nadel, welche ungefähr 4 mm tief unter 
der Oberfläche im Muskel der rechten Kammer schräg von innen nach außen 
gelegen war, das spitze Ende gegen die Herzspitze gerichtet. Tamponade des 
Herzbeutels, glatte Heilung. A. Wertheim (Warschau). 


6) J. Divis. Über Bauchschüsse im Feld. (Casopis lekaruv ceskych 1916. 

Nr. 33 u. 34.) 

Die Statistik hat nur dann einen Wert für die Beurteilung der Therapie, 
wenn sie 1) eine möglichst große Zahl vollkommen gleichartiger, nach einer be- 
stimmten Methode behandelter Fälle umfaßt, und wetın 2) diese Fälle bis zur Er- 
zielung eines Endresultats, Heilung oder Tod, verfolgt wurden. Beide Bedin- 
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gungen sind schwer, beim Bewegungskrieg überhaupt nicht zu erfüllen. Der 
Autor sah 120 Bauchschüsse; von diesen starben vor seinen Augen 51 = 42%; 
das Schicksal des Restes ist ihm unbekannt. Die Statistik vermag also nicht zu 
entscheiden, ob die konservative Therapie der Bauschüsse bessere Resultate 
liefert als die aktive; aber so viel geht aus ihr mit Sicherheit hervor, daß die Mor- 
talität der Bauchschüsse bei der konservativen Behandlung ungeheuer groß ist; 
sie schwankt zwischen 90 und 100°,. Die angebliche Benignität der Bauchschüsse 
ist eine Legende. Ganz abgesehen von Schrapnell- und Granatverletzungen sah 
der Autor in der großen Mehrzahl der Fälle von glatten Durchschüssen mit Ge- 
wehrprojektilen diffuse Peritonitis entstehen, die nicht immer auf den schäd- 
lichen Einfluß des Transports zurückzuführen war. Die konservative Therapie 
der Bauchschüsse bedeutet einen Rückschritt; die Zukunft gehört der aktiven 
Therapie, wenn drei Bedingungen erfüllt sein werden: I) müssen geeignete Operations- 
räume vorhanden sein. Zu diesem Behufe empfiehlt der Autor die Anschaffung über- 
tragbarer Operationssäle nach dem übertragbaren Holzkarackensystem Döcker; 
2) müßte eine genügende Anzahl von Ärzten zur Verfügung stehen, und 3) müßten 
die Verletzten möglichst rasch, am besten mit Automobilen, den Operationssälen 
zugeflihrt werden, wo sie spätestens nach 6—12 Stunden ankommen müßten. 
G. Mühlstein (Prag). 
7) S. Rechniewski. Über Schußwunden der Bauchhöhle. (Medy- 
cyna i kronika lekarska 1914. Nr. 15.) 

Ausführliche Beschreibung eines Falles, welcher durch Verletzung des Dünn- 

darmes und der Harnblase kompliziert war; Heilung. 
A. Wertheim (Warschau). 


8) L. Krauze. Beschädigung durch Bombe. (Medycyna i kronika 
lekarska 1914. Nr. 46.) 

Bei einer Frau, die leichte Verletzungen an Arm und Bein erhielt, bemerkte 
man am Bauch einen weichen, beweglichen Tumor in der Nähe der Wunde. Die 
Sektion ergab eine perforierende Verletzung, der Dünndarm ist an einigen Stellen 
zerrissen. Der Tumor wird durch eine in der Wunde eingeklemmte Darmschlinge 
bedingt. A. Wertheim (Warschau). 


9) W. Giedgewd. Uber die Hernia lineae albae und ihr Ver- 

hältnis zum Trauma. (Medycyna i kronika lekarska 1915. Nr.51 u. 52.) 

Verf. berichtet über 103 Fälle bei Berg- und Eisenwerkarbeitern. Es ergeben 
sich folgende statistische Daten: 72%; der Brüche findet man unterhalb des Schwert- 
fortsatzes, 46%, in der Mitte zwischen Nabel und Schwertfortsatz, 9°, dicht ober- 
halb des Nabels. Die Brüche waren teils genau in der Linea alba, teils seitwärts 
von ihr gelegen. In 92%, waren Männer betroffen, und zwar in 64°, zwischen dem 
30.—60. Lebensjahre. — In 5%, wußten die Patt. von ihrem Bruche gar nichts, in 
52%,-der Fälle kannten die Kranken wohl ihr Leiden, waren aber beschwerdefrei; 
es handelte sich fast ausschließlich um schwer arbeitende Männer. In 48°, der 
Fälle wurden verschiedene Beschwerden beobachtet, und zwar unbestimmte 
Schmerzen in der Oberbauchgegend oder an der Bruchstelle, besonders beim Lasten - 
heben, manchmal beim Bücken oder Treppensteigen. In manchen Fällen traten die 
Schmerzen nur nach dem Essen oder, umgekehrt, im nüchternen Zustande auf. 

Den Bruchinhalt bildet nur sehr selten Darm oder Magen — dann sind die 
Beschwerden beträchtlich. 
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Die Prognose ist gut. In 18 von den 103 beohachteten Fällen war die Opera- 
tion notwendig, Imal wegen Darmeinklenunung. 

Der Bruch kann 

I) langsam, im Laufe vieler Jahre, durch fortwährende Anspannung der 
Bauchpresse, bei prädisponierten Menschen entstehen, 

2) plötzljch, und zwar so, daß in einen sich jahrelang vorstülpenden Bruchsack 
hei einer unbedeutenden Kraftanspannung der Bruchinhalt gelangt, solchen Bruch 
bezeichnet der Verf. als pseudotraumatisch; 

3) nach einer heftigen Muskelanspannung; 

4) nach einem Trauma der Bauchwand. Dabei kann der Bruch erst nach 
einiger Zeit erscheinen. Von den 103 Fällen konnte man nur in einem ein Trauma 
als Ursache feststellen. 

Die Koexistenz anderer Brüche spricht gegen die traumatische Natur des 
Leidens (eine solche Koexistenz hat Verf. in 8°, der Fälle beobachtet). 

Was die Frage der Entschädigung anlangt, so ist Verf. geneigt, für irreponible 
Brüche mit Fettinhalt gar keine Rente zu bewilligen, oder höchstens 10°, Invali- 
dität zu erkennen, für reponible Brüche dagegen mit Darm- oder Netzinhalt 
10— 30% . A. Wertheim (Warschau). 


10) C. Czerwinski. Aus der Kasuistik der entzündlichen Tumoren 
der Bauchhöhle. (Przeglad chir. i ginekol. Bd. X. Hft. 1. 1914.) 
Verf. beschreibt zwei Fälle von entzündlichen Tumoren der Bauchhöhle, 

welche klinisch Neubildungen vorgetäuscht haben. 

A. Wertheim (Warschau). 


11) Boas (Berlin). Die Bedeutung der okkulten Blutungen des 
Magen-Darmkanals für die Abdominalchirurgie. (Mitteilungen 

a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie 1916. Bd. XXIX. Hft. 3.) 

Mit vorliegender Arbeit wendet Verf. sich hauptsächlich an die Chirurgen, 
weil bei diesen nach seiner Ansicht die Bedeutung der okkulten Blutungen und 
die Methoden zum Nachweis noch nicht genügend gewürdigt und bekannt sind. 

1) Bemerkungen über den Wert der einzelnen Blutnachweismethoden im 
Mageninhalt und in den Fäces. 

Zuverlässige Ergebnisse über An- oder Abwesenheit selbst geringster Blut- 
spuren im Mageninhalt liefern folgende drei Methoden: die Guajakprobe am 
Eisessig-Alkoholextrakt des vorher neutralisierten Mageninhaltes, in zweifel- 
haften Fällen unter Zusatz von Chloroform und Wasser, sowie die Phenolphthalein- 
probe am Eisessig-Ätherextrakt. Die Benzidinprobe ist für den Mageninhalt 
unsicher, ihr negativer Ausfall beweist die Abwesenheit von Blutfarbstoff. — 
Bei Kotuntersuchungen zeigt die Weber’Sche Probe nur starke okkulte Blutan- 
wesenheit an. Aber der Nachweis selbst geringer okkulter Blutungen ist not- 
wendig. In den überwiegend häufigen Fällen von Ulcus ohne manifeste Blutungen 
sind positive Blutreaktionen nur bei Anwendung der feinsten, katalytischen 
Proben (Phenolphthaleinprobe) zu konstatieren. Dieser früher und anderenorts 
beschriebene Probe werden zwei Kautelen beigefügt: Man muß bei der Extraktion 
der Fäces das Filtrat bald in Arbeit nehmen, sonst kann man aus bislang un- 
kannten Gründen trotz Blutanwesenheit ein negatives Resultat erhalten; um 
Verwechslungen von endogenem und exogenem (alimentärem) Blut zu vermeiden, 
untersucht man erst nach achttägiger Enthaltsamkeit von Fleisch, Fisch, chloro- 
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phylihaltigem Gemüse bei täglich reichlichem- Stuhlgang. Bei zweifelhaftem 
Ausfall der Probe müssen durch wiederholtes Behandeln der Fäces mit Alkohol 
und Äther störende Kotstoffe entfernt, der Filterrückstand mit Eisessig und 
Alkohol angesäuert, erneut filtriert und aufgegossen und dann die Phenolphthalein- 
probe angestellt werden. »Ich habe alle anderen Proben vergleichsweise monate- 
lang herangezogen; die Resultate stimmen, abgesehen von der größeren Feinheit 
der Phenolphthaleinprobe, absolut überein.« 

2) Einzeluntersuchungen und Serienuntersuchungen. 

Im allgemeinen sind Serienuntersuchungen am Platze. Nur bei Magenkrebs 
kann ein einmaliger negativer Blutbefund die Diagnose Magenkrebs sehr unwahr- 
scheinlich machen. Bei Ulcus ventriculi oder duodeni können negative mit posi- 
tiven Blutbefunden alternieren. Bei floriden Ulcera muß serienweise, methodisch 
fortgeführte Untersuchung Blutanwesenheit ergeben. 

3) Bedeutung des okkulten Blutnachweises für die Diagnose Karzinom. 

Eine der konstantesten Eigentümlichkeiten des Karzinoms ist die Ulzeration, 
die sich in der Regel klinisch in manifester oder meistens okkulter Blutung äußert. 
Dabei sind, namentlich bei stenosierendem Krebs, keine groben Methoden anzu- 
wenden und Mageninhalt und Fäces wiederholt zu untersuchen. Bei Pylorus- 
stenosen zweifelhafter Herkunft weist Fortbestehen der Blutung nach Aufheben 
der Stagnation auf Malignität hin. Dasselbe gilt für jene Fälle, in denen bei 
hohem Alter des Pat. und langer Vorgeschichte plötzlich akute Magenblutung 
oder Melaena auftritt. »Wenn ein klinisch gut ausgeprägtes Ulcusbild mit okkulten 
Blutungen einhergeht, die bei entsprechender Kur völlig verschwinden, nach 
einiger Zeit aber wiederkehren, dann aber dauernd persistieren, so gewinnt die 
Annahme eines Ulcus carcinomatosum große Warhscheinlichkeit, um so größere, 
wenn außerdem andere klinische Symptome diese Annahme stützen.« 

4) Welchen Wert haben die okkulten Blutungen für die Frühdiagnose der 
Karzinome des Verdauungsapparates? 

Im Verein mit der Röntgenuntersuchung und den bekannten Untersuchungs- 
methoden eignet sich der Nachweis stationärer okkulter Blutungen sehr für eine 
Frühdiagnose von Magen-Darmkrebs. Deswegen müssen die Untersuchungs- 
methoden als Allgemeingut der praktischen Ärzte und der Studenten gelehrt 
werden. 

5) Bedeutung des okkulten Blutnachweises für die Diagnose und Frühdiagnose 
des chronischen Magengeschwürs. 

Moynihan’s Standpunkt in der Ulcusfrage teilt Verf. nicht. Als objektives 
Symptom leistet bei floridem Ulcus der Nachweis okkulter Blutungen mehr als 
der Nachweis von Magensaftfluß, lokalisierter Druckpunkt und das Röntgen- 
verfahren. Die Behauptung, daß der okkulte Blutbefund auch bei floridem Ulcus 
bisweilen oder gar häufig fehle, beruht lediglich auf der Verwendung zu grober 
Untersuchungsmethoden. Bei schwachem Blutgehalt gehört zum Nachweis aller- 
dings die Phenolphthaleinprobe. Konstant negativer Befund spricht gegen das 
Vorhandensein eines floriden Ulcus. Differentialdiagnostisch spricht dauernd 
negativer Befund gegen Cholelithiasis, dauernd positiver Befund trotz subjektiver 
und objektiver Besserung nach Behandlung für Malignität. Auch für die Frage 
der Rezidive und für die Frühdiagnose ist der Nachweis okkulter Blutungen von 
großem Wert. 

6) Bedeutung des okkulten Blutnachweises für die Diagnose des Ulcus duodeni. 

In der Mehrzahl der Fälle ist eine sichere Trennung eines Pylorus- von einem 
Duodenalulcus nicht möglich. Leider versagen auch die okkulten Blutungen für 
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die Differentialdiagnose beider Ulcusarten. Jedenfalls ist bei Ulcus duodeni durch 
feine Proben (Phenolphthalein, Benzidin) stets Blut nachzuweisen. 

7) Bedeutung des okkulten Blutnachweises für die Gastroenterostomie. 

a. Bei Magenkarzinomen. 

Bei acht Gastroenterostomierten fand Verf. bei Nachuntersuchungen stets 
okkultes Blut. Größeres Material muß durch die Chirurgen geliefert werden. 

b. Bei Magen- und Zwölffingerdarmgeschwüren. 

Wenn die Gastroenterostomie beim einfachen Ulcus das souveräne Mittel ist, 
dann müssen neben dem Sistieren der Schmerzen, des Erbrechens die okkulten 
Blutungen später dauernd aufhören. Bei zehn vom Verf. nachuntersuchten Fällen 
war dies nicht der Fall. Um den Erfolg dieser Operation darzutun, müssen fol- 
gende Momente berücksichtigt werden: 

1) Die Diagnose Ulcus ventriculi oder duodeni muB sicher festgestellt sein, 
vor allem durch den Nachweis okkulter oder manifester Blutungen. 

2) Eine einmalige oder wiederholte kunstgemäß durchgeführte innere Be- 
handlung der subjektiven Beschwerden und des Schwundes der okkulten Blu- 
tungen muß ergebnislos gewesen oder trotzdem Rezidiv eingetreten sein. 

3) Unter dem Einfluß der Gastroenterostomie müssen Ulcusbeschwerden 
und okkulte Blutungen in kurzer Zeit schwinden oder eine nunmehr eingeleitete 
Ulcuskur muß in kurzem Beschwerden und Blutungen dauernd beseitigen. 

8) Bedeutung des okkulten Blutnachweises für die Behandlung der Ösopha- 
gus-, Magen- und Darmkarzinome mit Röntgentiefen- oder Radiumbestrahlung. 

Ihr Wert kann trotz subjektiver und objektiver Besserung erst nach Ablauf 
des Trienniums sichergestellt werden. Auch hierbei ist ein wichtiges Kriterium 
etwaiger Heilung oder Besserung das Verhalten der okkulten Blutungen. Bei den 
spärlichen vom Verf. beobachteten Fällen schwanden die Blutungen nicht, die 
Patt. ging trotz anfänglicher Besserung in der üblichen Frist zugrunde. 

Thom (z. Z. im Felde). 


12) G. Schwarz (Wien). Über die Erkennbarkeit einer bestimmten 

Form von chronischer Gastritis im Röntgenbilde und deren 

* Bedeutung für die Ulcusdiagnose. (Wiener klin. Wochenschrift 1916. 
Nr. 49.) 

S. kommt auf Grund seiner Untersuchungen an der I. med. Univ.-Klinik zu 
dem Resultat, daß eine bestimmte Form von chronischer Gastritis im Röntgen- 
bilde daran erkennbar ist, daß der ausgiebig mit Kontrastbrei belastete, im Stehen 
untersuchte Magen eine unverstreichbare »Kerbung«, »Lappung«, »Zackung«, 
»Zerfransung« des Schattens an der großen Kurvatur zeigt. Die Röntgensicht- 
barkeit dieser Gastritis beruht auf gesteigerter Faltenbildung der entzündlich 
geschwollenen Schleimhaut unter Mitwirkung der Muscularis mucosae (»Gastritis 
rugosa«, von ruga = die Runzelfalte). 

Der Befund einer Gastritis rugosa spricht für das Bestehen eines Ulcus ven- 
triculi oder duodeni und ist zumindest als keine gleichgültige Erscheinung anzu- 
sehen. Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 
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13) J. E. Mauritzen. Acht Fälle von Ulcus ventriculi chronicum 
mit Haudeck’s Nischensymptom. (Ugeskrift for laeger. Jahrg. 78. 
Nr. 24. 1916. [Dänisch.]) 

Verf. berichtet iiber 8 (operierte) Fälle von chronischem Magengeschwür, die 
bei der Röntgenuntersuchung alle Haudeck’s Nischensymptom zeigten. 3 Fälle 
zeigten Nische und Luftblase, bei der Operation fand sich in allen 3 Fällen ein 
penetrierendes Ulcus. 5 Fälle zeigten die Nische ohne Luftblase, bei der Operation 
fand man bei 4, ein zwar tiefes, aber nicht penetrierendes Geschwür, im 5. Falle 
war auch hier das Geschwür penetrierend. Man kann also bei Haudeck’s Nischen- 
symptom und Luftblase immer auf ein penetrierendes Geschwür rechnen. Der bei 
7 Fällen röntgenologisch festgestellte Sanduhrmagen erwies sich in allen Fällen als 
spastisch, nur 2 Fälle wiesen eine geringe Einziehung an der großen Kurvatur auf. 
In 6 Fällen wurde mit gutem Erfolge reseziert, 5 Querresektionen, 1 Resektion 
_ nach Kocher. In 2 Fällen konnte wegen des schlechten Allgemeinbefindens nur 
die Gastroenterostomie ausgeführt werden. Kein Todesfall. 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 





14) S. Mintz. Über Mißerfolge nach Gastroenterostomie. (Medycyna 
i kronika lekarska 1915.) 

Die Operation ist indiziert: 1) bei Stauung der Ingesta im Magen infolge von 
Pylorus- oder Duodenalstenose; 2) heftigen Schmerzen; 3) starken Blutungen. 
Mechanische Stenose ist eine absolute Indikation zur einfachen Gastroenterostomie; 
mit den Erfolgen war Verf. stets zufrieden. Alle übrigen Indikationen sind nur 
relativ: die Operation bleibt nur für solche Fälle vorbehalten, die der Ulcus- und 
antivagotonischen Behandlung trotzen. Für diese Fälle reicht aber die einfache 
Gastroenterostomie selten aus: nach der Heilung des Ulcus wird die Wegsamkeit 
des Pylorus oder des Duodenums wieder hergestellt, die Ingesta reizen das frisch 
vernarbte Geschwür und so kommt es zu Rezidiven. Diesen vorzubeugen ist der 
Grundgedanke der Verfahren von Girard, Körte, Moynihan, Wilms, Bo- 
golubow und Eiselsberg. Nach der Wilms’schen Operation hat Verf. starke 
Schmerzen und Offenbleiben des Pylorus beobachtet. Allein empfehlenswert ist 
die Pylorusausschaltungsmethode von v. Eiselsberg. 

Bei idiopathischem Pyloruskrampf ist die Operation kontraindiziert. 

A. Wertheim (Warschau). 


ae 1 


15) Carl Permin. Ein Fall von subkutaner Ruptur des Duodenums. 
(Hospitalstidende Jahrg. 59. Nr. 51. 1916. S. 1251. [Dänisch.]) 

Verf. teilt den Fall eines I8jährigen jungen Mannes mit, der mit dem Unter- 
leib auf einen Pfahl gefallen war. Er konnte noch nach Hause gehen, aß zu Mittag 
und erbrach dann (kein Blut). 20 Stunden nach dem Unfall Einlieferung mit 
Peritonitis. Bei der Operation fand sich eine totale Querruptur des Duodenums 
dicht am Pylorus. Darmnaht. Tod nach 7 Stunden. | 

Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


16) Paul Möller. Ein gestieltes Sarkom der Dündarmserosa, Ileus 
verursachend. (Hospitalstidende Jahrg. 59. Nr. 28. 1916. S. 679. [Dänisch.]) 

Verf. berichtet über den Fall (bei einem 48jährigen Manne), in dem ein gestieltes 
Sarkom der Dünndarmserosa zu einem lleus Veranlassung gab. Exitus. Der 
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8 : 4,5 cm große Tumor saß in der Mitte des Dündnarms, war gestielt und hatte 
sich 2mal um die Achse des Stieles gedreht. Mikroskopisch: Angiosarkom. 
Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


17) W. Horodynski. Beitrag zur Pathologie des Meckel’schen 
Divertikels. (Gazeta lekarska 1915. Nr. 49 u. 50.) 

Verf. stellt die Frage auf, ob am Lebenden auf Grund klinischer Symptome 
eine Erkrankung des Meckel’schen Divertikels diagnostiziert werden kann. 
Diese Frage hat einen rein theoretischen Wert, da die Behandlung von Erkran- 
kungen des Divertikels sich immer mit der Behandlung von Peritonitis und leus 
decken wird. Die Lage des Divertikels ist sehr wechselnd, man hat es in einge- 
klemmten Brüchen vorgefunden (Grünbaum, Hincz, Kijewski), es hat Ent- 
zündungen im kleinen Becken hervorgerufen (Oderfeld), es verursachte auch 
Entzündungen verschiedener Darmabschnitte (Oderfeld, Kozicki). Es wurden 
zwar Fälle von Divertikulitis richtig diagnostiziert (Buchanan), im allgemeinen 
kann jedoch die richtige Diagnose in vivo erst sub operationem gestellt werden. 
Die Therapie kann nur eine chirurgische sein. Das von H. entfernte Gebilde war 
15 cm lang, 4,3—5 cm dick und besaß an der Basis ein eigenes 4 cm langes Mesen- 
terium, welches an eine Appendix epiploica erinnerte. Das blinde Ende des Di- 
vertikels war mit der Bauchwand verwachsen. Die Verbindungsöffnung mit dem 
Darm war für den Finger durchgängig, die Schleimhaut gefaltet, der Inhalt flüssig, 
kotig, keine Fremnkörper. Im akuten Stadium hatte es peritonitische Erscheinungen 


hervorgerufen, später täuschte es Appendicitis vor. 
A. Wertheim (Warschau). 





18) Ad. Biehler. Ein Fall von Meckel’schem Divertikel in einer 
Leistenhernie. (Medycyna i kronika lekarska 1915. Nr. 51.) 
Kasuistische Mitteilung. A. Wertheim (Warschau). 


19) M. v. Brunn. Beitrag zur Frage der totalen Darmausschaltung. 

(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CIV. Hft. 1. S. 26—31.) 

Verf. bestätigt an einem Falle den Satz Finsterer’s: »Bei der totalen Aus- 
schaltung ist die Methode Hochenegg’s (Einnähen beider Darmlumina) allein 
berechtigt.« Der Fall des Verf.s lehrt, daß man auch bei Vorhandensein einer 
reichlich absondernden Kotfistel beim Abschluß beider Enden eines ausgeschalteten 
Darmstücks vor unliebsamen Überraschungen nicht gesichert ist, und daß durch 
das Offenlassen nur eines Darmendes keine ausreichende Sicherheit selbst schon 


für die Zeit unmittelbar nach der Operation gewährt ist. 
E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


20) S. Rechniowski. Zur Statistik der Wurmfortsatzentzündungen. 
(Medycyna i kronika lekarska 1915. Nr. 4—6.) 
Eine nach Beruf, Alter, Geschlecht, Krankheitsverlauf, Art der Behandlung, 
Mortalität usw. ausgeführte Statistik von 50 Fällen von Appendicitis. 
A. Wertheim (Warschau). 
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21) M. v. Brunn. Ein Lymphosarkom des Wurmfortsatzes. (Bruns’ 

Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CIV. Hft. 1. S. 32—34.) 

Kasuistik. 48jähriger Mann. Es handelt sich um einen Fall von allgemeiner 
Lymphosarkomatose mit ungewöhnlich starker Beteiligung der Iymphatischen 
Gebilde des Darmes. Der Wurmfortsatz, die »Tonsille des Darmes«, enthält 
dieses Iymphatische Gewebe in besonders großer Menge, daher auch die geschwulst- 
artigen Veränderungen hier besonders augenfällig. E.Glass (z. Z. Ingolstadt). 


22) L. Hornemann. Ein Fall von Appendicitis bei Situs inversus 
viscerum. — Kravattennadel als Ursache der Appendicitis. 
(Ugeskrift for laeger. Jahrg. 78. Nr. 37. S. 1582. 1916. [Dänisch.]) 

Mitteilung zweier Fälle. Das Wesentliche ist im Titel enthalten. 
Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


23) Ed. Birt und W. Fischer (Schanghai). Seltene Darmstrikturen 
in Mittelchina. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. Bd. CIV. Hft. 1. S. 167 
bis 195.) 


Über acht operierte Fälle von Strikturen des Dickdarms wird berichtet. Zwei 
Fälle sind Darmstrikturen infolge Infektion mit Bilharzia (Schistosomum japoni- 
cum); die übrigen sind mit größter Wahrscheinlichkeit auf überstandene oder noch 
bestehende Dysenterie zurückzuführen, nur ein Fall hat andere Ätiologie. Post- 
dysenterische Strikturen werden verhältnismäßig häufiger beobachtet. 

Im Anschluß an diese Fälle berichtet Verf. über eine weitere Darmstriktur, 
hervorgerufen durch entzündliche Prozesse in der Umgebung eines gonorrhoischen 
Tubenabszesses. 

Bei allen diesen Dickdarmstrikturen steht Verf. auf dem Standpunkt opera- 
tiver Therapie, wenngleich betont werden müsse, daß die Verhältnisse oft recht 
kompliziert für die Operation sein können, besonders bei dysenterischen Striktur- 
formen. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
24) J. M. Judt. Dickdarmstenosen. Zur Methodik der Röntgen- 

untersuchung. (Przeglad chir. i ginekol. Bd. X. Hft. 1 u. 2.) 

Verf. weist darauf hin, daß die Wismutmethode nicht immer genügt und daß 
bei ihrer Verwendung manche Fälle von Darmstenosen übersehen werden. Meist 
handelt es sich hier um flache, diffuse, selbst auch zirkuläre Darmstenosen, obwohl 
auch pilzförmige Tumoren hier und da der Röntgenkontrolle entweichen. Die 
Methode von Hänisch hat manche Nachteile. 

Die Methode, welche Verf. seit einem Jahre eingeführt hat, beruhrt darauf, 
daß er den Patt. gleichzeitig Wismut per os und per rectum einführt; es wird in 
einem dicken Brei von Kartoffelmehl verabreicht. Pat. nimmt am Morgen Wis- 
mutgrütze zu sich, worauf er nach Ablauf von 6—10 Stunden einen Wismuteinlauf 
erhält; um diese Zeit hat schon der eingenommene Brei voraussichtlich Dünndarm, 
Coecum und Colon ascendens passiert. 

Diese Methode macht das Röntgenogramm sehr plastisch, besonders den 
kranken Abschnitt und seine nächste Umgebung; sie beseitigt alle Nachteile der 
Methode von Hänisch. Es genügen vollkommen 70 g Wismutkarbonat, was mit 
den per os verabreichten 30 g den Kranken nicht allzu sehr belästigt. Einige 
eigene Röntgenogramme illustrieren die Arbeit und sprechen zugunsten der vom 
Verf. modifizierten Methode. A. Wertheim (Warschau). 
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25) W. Kausch. Ein kavernöses Angiom des ganzen Mastdarms. 
(Mastdarmexstirpation in fünf Zeiten). (Mitteilungen a. d. Grenz- 
gebieten d. Medizin u. Chirurgie 1916. Bd. XXIX. Hft. 3.) 
Krankengeschichte mit erläuternden Skizzen der durch den überaus elenden 

Zustand des Pat.bedi ngten Operation in fünf Zeiten und farbigen Abbildungen 

zur eingehenden Beschreibung des Präparates und des mikroskopischen Befundes. 

Die kurze Zusammenfassung der Krankengeschichte durch den Verf. lautte: 

mi Alter von 1 Jahr gelegentlich Blutspuren im Stuhl, von 1!/,— 2!/, Jahren 

Darmkatarrh mit größeren Blutbeimengungen. Mit 2 Jahren zum ersten Male 

Darmvorfall, allmählich häufiger auftretend. Im Alter von 3!/, Jahren von 

Mikulicz operiert, zirkuläre Exzision (1. Operation), von Reinbach als an- 

geborene Hämorrhoiden, zirkumskriptes kavernöses Angiom beschrieben, Stütze 

von Reinbach’s Auffassung der Hämorrhoiden als Geschwulst. Die Blutungen 
traten bald wieder auf, auch trat der Darm wieder heraus, beides in geringerem 

Umfange wie zuvor; so ging es jahrelang fort. Mit 14 Jahren (1911) wurden die 

Blutungen heftiger, Pat. wurde elend, konnte keine Stellung beibehalten. Noch- 

mals Hämorrhoidenoperation (2. Operation). Nach kurzer Besserung wieder Ver- 

schlimmerung der Blutungen, Anlegung eines künstlichen Afters an der Flexur 

(3. Operation). April 1914 Polyp aus dem After entfernt (4. Operation). Danach 

wurde Pat. ganz elend: 15°, Hämoglobingehalt, Ohnmacht, Krämpfe, Parese, 

moribund. Durch Blutinjektion, Arsen wird der Hämoglobingehalt auf 40°, 
gebracht, geht dann aber wieder durch stärkere Blutungen auf 20°, herunter, 

Ödeme. Rektoskopie, Feststellung eines lokalen Leidens des ganzen Mastdarms. 

29. November 1913 (5. Operation 1. des Verf.s): Laparotomie, Feststellung der ra- 

dikalen Operabilität. Durchtrennung der Flexur oberhalb des erkrankten Darm- 

abschnitts, Mobilisierung des letzteren, der ins kleine Becken versenkt wird, Peri- 
toneum als Dach darüber verschlossen. 4. Dezember 1913 6. Operation (2. des 

Verf.s): Resektion des Steiß- und unteren Kreuzbeins, extraperitoneale Exstirpation 

des ausgeschalteten unteren Darmabschnittes. Die Aänmie wird bekämpft durch 

intramuskuläre Blutinjektion, intravenös injiziertes Eisenpräparat (Elektro- 
martiol), Arsen. Hämoglobin auf 40°, gebracht. 5. Februar 1914 7. Operation 

(3. des Verf.s): Anlegung eines Anus praeternat. im Colon transversum. 21. Februar 

1914 8. Operation (4. des Verf.s): Verschluß des Anus praeternat. sigmoid. durch 

Darmnaht. Dann Laparotomie, der blind verschlossene unterste Flexurabschnitt 

wird durch das kleine Becken hindurch zum Sphinkterring hinausgezogen. Das 

unterste Darmende stirbt ab. Sondierung ohne Ende vermittels eines vom Anus 
praeternat. (im Colon transvers.) aus zum natürlichen Anus geführten Leitfadens. 

Hämoglobin schließlich auf 60°, gestiegen; das Körpergewicht, das im Minimum 

35 kg betrug, steigt wieder. Durch Kriegsausbruch verzögerter Verschluß des 

Anus praeternat. 18. Juni 1915 Anlegung der Spornquetsche, 21. Juni letzte, 

9. Operation (5. des Verf.s): Verschluß der Kotfistel. Körpergewicht 47,5 kg. 

Oktober/November Aufnahme in Nervenheilanstalt wegen Morphinismus, schnelle 

Entziehung. Die Blutungen sind seit der Mastdarmexstirpation nicht wieder- 

gekehrt, Gewicht 53 kg. Die Untersuchung des exstirpierten Darmabschnittes 

ergibt ein diffuses, kavernöses Angiom des ganzen Mastdarms und des untersten 

Stückes der Flexur. 

Gegen die Auffassung dieses Falles als Hämorrhoiden von Reinbach spricht 
jetzt das Fehlen von Knoten und damals bereits das hohe Hinaufreichen des Pro- 
zesses über den Sphincter internus. Die Schleimhaut hatte vielmehr ein ödema- 
töses, glasiges, blasses Aussehen. Reinbach’s Auffassung der Hämorrhoiden als 


i 
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Tumoren teilt Verf. nicht. Differentialdiagnostisch kam bei Fehlen von Polypen, 
Tumoren, Ulcera nur submuköses Angiom in Betracht. In der Literatur befindet 
sich außer einem Fall von ausgedehnten Teleangiektasien im After nur ein gleicher 
Fall, der zitiert wird. Es handelt sich um ein äußerst seltenes, angeborenes, pro- 
gredientes Leiden, das durch Blutungen zu schwerster Anämie und Siechtum 
führt. Verf. hat von der Wirkung intramuskulärer Injektionen von defibriniertem 
Blut Gesunder, subkutanen Arsen- und intravenösen Eiseninjektionen einen gün- 
stigen Eindruck erhalten. Der eingeschiagene, atypische Operationsmodus war 
durch die ganze Sachlage geboten. Die Bougierung ohne Ende mit konischem 
Hartgummischlauch wird trotz ihrer Schmerzhaftigkeit sehr empfohlen. 
Thom (z. Z. im Felde). 


26) M. v. Brunn (Bochum). Beiträge zur Chirurgie der Gallenwege. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CIV. Hft. 1. S. 1—25.) 

Verf. berichtet über einzelne Fälle aus der Gallenwegchirurgie. Er bespricht 
unter anderem einen subphrenischen Abszeß nach Cholecystektomie, die Frage 
der Perforation der Gallenblase an mehreren Fällen, erörtert Rezidivoperationen, 
Fälle von Catguttetanus bei Gallensteinoperationen, zuletzt die Pankreaserkran- 
kungen bei Erkrankungen der Gallenblase und anhangsweise fünf Fälle von Pan- 
kreasfettnekrose. In bezug auf die letzteren fällt dem Verf. das häufige gleich- 
zeitige Vorkommen von Erkrankungen der Gallenwege und von Pankreasnekrose 
auf, er hält hier einen ursächlichen Zusammenhang für sehr wahrscheinlich. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


27) Maria Delhougue (Bonn). Beitrag zur Frage der Splenektomie 
bei myeloischer Leukämie. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. Bd. CIV. 

Hft. 1. S. 153—166.) 

Verf. teilt einen Fall von günstig verlaufener Splenektomie bei Leukämie 
aus der Bonner chirurgischen Klinik mit, der nach 1!/, Jahren noch objektiv 
und subjektiv wesentlich gebessert erscheint. Es handelte sich um eine myelogene 
Leukämie bei einer 36jährigen Frau. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
28) C. Tage-Hansen. Zwei Fälle von subkutaner traumatischer 

Milzruptur. (Ugeskrift for laeger. Jahrg. 78. Nr. 47. S. 2051. 1916. 

[Dänisch.]) 

Bericht über zwei Fälle (16jähriger Knabe und 38jährige Frau) mit trauma- 
tischer Milzruptur nach stumpfer Gewalteinwirkung auf den Leib. Der erste Fall 
wurde 31/, Stunden nach dem Unfall, der zweite nach !/, Tage operiert. Aus- 
gang beider Fälle in Heilung. Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 





29) W. Stankiewiez. Schußverletzungen von Harn- und Genital- 
organen. (Gazeta lekarska 1915. Nr. 29.) 

Verf. berichtet über eine Schußverletzung des Penis mit Harnstauung; Sectio 
alta im Feldiazarett. Kolossales Ödem des Penis. An der Glans, in der Nähe des 
Präputium, eine mit Blutgerinnseln gefüllte Wunde; aus der Harnröhre eitrig- 
schleimiger Ausfluß. Im weiteren Verlaufe eine narbige Striktur, welche auf opera- 
tivem Wege beseitigt wurde. Dieser Fall beweist, daß auch bei weitgehenden 
Verletzungen der. Harnröhre und tiefen Narbenverwachsungen bei systematischem 
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Vorgehen die Wegsamkeit wiederhergestellt werden kann. Die Heiltendenz ist 
in diesen Fällen sehr groß. A. Wertheim (Warschau). 
30) E. Lewenstern. Aus der Kasuistik der Stichwunden der Niere. 

(Przeglad chir. i ginekol. Bd. X. Hft. 2. 1914.) 

An der Hand eines Falles von Stichverletzung der Niere, welche zur Ent- 
fernung’des Organs führte, kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1) Offene Wunden der Nieren sind viel seltener, als deren subkutane Ver- 
letzungen. 

2) Sie verursachen meist sehr starke Blutungen, welche aber durch konser- 
vatives Vorgehen gestillt werden können. 

3) In ganz vereinzelten Fällen kann es zu Eiterung in der Niere kommen. 

4) Ein kompletter Nahtverschluß einer verletzten Niere kann zu Eiterung 
führen. 

5) Diese Eiterung braucht keine Harnveränderung hervorzurufen. 

6) Ganz kleine, scharf begrenzte Eiterherde können eine chronische Vergiftung 
des Organismus hervorrufen. 

7) Nephrektomie führt in solchen Fällen zu rascher Heilung. 

A. Wertheim (Warschau). 


31) K. H. Aynesworth. Acute pyelitis: its diagnosis and treatment. 

(Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Der gewöhnlichste Erreger der Pyelitis ist der Colibazillus entweder allein 
oder in Verbindung mit anderen Mikroorganismen. Als alleiniger Erreger kommt 
daneben nur noch der Typhusbazillus in Betracht. Viele Fälle von Pyelitis haben 
in der Vorgeschichte chronische Verstopfung. Bei der akuten Pyelitis ist Fieber, 
Pulserhöhung, Erbrechen, Übelkeit u. dgl. kaum je zu vermissen, daneben oft 
Harndrang. Manche Fälle verlaufen unter dem Bilde eines Typhus oder einer 
puerperalen Sepsis. Häufige schmerzhafte Harnentleerungen fanden sich noch 
bevor Eiter im Harn nachgewiesen werden konnte. Fieber unklarer Herkunft 
sollte besonders bei Kindern Verdacht auf Pyelitis erwecken. — Bei Coliinfektion 
ist der Harn gewöhnlich sauer, bei anderen Erregern schwankt die Reaktion. 
Therapeutisch empfiehlt A. 3—5 ccm einer 10°,igen Argyrollösung ins Nieren- 
becken zu bringen nach vorheriger Spülung mit sterilem Wasser. 

In den genau mitgeteilten vier Krankengeschichten war stets Fieber vor- 
handen. E. Moser (Zittau). 

32) A. Lesniowski. Über die operative Behandlung der Wander- 

niere. (Medycyna i kronika lekarska 1915. Nr. 10—13.) 

Die Methode des Verf.s besteht in Freilegung der unteren Nierenhälfte in loco, 
wonach aus der Fascia lata des Oberschenkels ein Lappen von 20 cm Länge und 
7cm Breite herausgeschnitten, aus diesem Lappen ein Beutel zusammengenäht 
und in diesem die untere Nierenhälfte mittels ein Paar Nähten befestigt wird; der 
Beutel wird an den M. quadratus lumborum angenäht, die Wunde verschlossen. 
Verf. bespricht die Nachteile der übrigen Operationsmethoden, besonders der 
von Henschen und von Kocher, die auch auf der Verwendung eines Lappens 
aus der Fascia lata beruhen. A. Wertheim (Warschau). 
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33) H.Els(Bonn). Ein neuer Lagerungsapparat für Nierenoperation. 
(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CIV. Hft. 1. S. 96—100.) 
Beschreibung eines Apparates zur Lagerung für Nierenoperationen, der in- 
stande ist, durch eine Kurbelvorrichtung die Hebung der Weiche so intensiv zu 
gestatten, wie es im einzelnen Falle nötig erscheint, jede Lageveränderung während 
der Operation zuläßt, ohne die Asepsis und den Operateur zu stören und für 
gute Fixierung des Operierten in der gewählten Lage sorgt. ; 
E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


34) H. Els (Bonn). Beiträge zur Kenntnis cystischer Erweiterungen 
des vesikalen Ureterendes. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie 

Bd. CIV. Hft. 1. S. 80—95.) 

Verf. veröffentlicht zwei weitere Fälle aus der Garr&’schen Klinik, bei denen 
es sich um cystische Aussackungen des vesikalen Ureterendes, die cystoskopisch 
leicht als Grund der geäußerten unbestimmten Blasenbeschwerden erkannt und 
durch die Operation beseitigt und geheilt werden konnten, handelt. Verf. empfiehlt 
auch bei geringfügigeren Beschwerden in Erinnerung der pathologisch-anato- 
mischen Befunde (Nierendegeneration), nicht allzu lange mit der chirurgi- 
schen Therapie zu zögern. Frühzeitiges Erkennen des Krankheitsbildes und 
‚baldige operative Beseitigung der Cyste sind bei diesen Fällen nach Ansicht des 
Verf.s die Hauptsache. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


35) L. Szyszko-Bohusz. Zur Hautimplantation der Ureteren. (Ga- 
zeta lekarska 1914. Nr. 13.) 

Auf Grund der bisherigen Ergebnisse von 50 aus der Literatur gesammelten 
Fällen schließt Verf., daß die Mortalität nach einer einseitigen Operation 10%, — 
nach einer beiderseitigen 26,6%, beträgt. Folgende Todesursachen wurden fest- 
gestellt: Z2mal Shock, 3mal Cachexia carcinomatosa, 4mal Urämie, je Imal Peri- 
tonitis, Nephritis und Pyelitis, Nephrolithiasis und Pyonephrose. In 7 Fällen ist 
die Todesursache nicht angegeben. In 12 Fällen konnte eine aufsteigende Pyelitis 
oder Nephritis festgestellt werden, was 28°, ausmacht. Mikroskopische Unter- 
suchungen solcher Nieren haben bewiesen (le Dentu, Pozzi, Serafini), daß 
entzündliche Veränderungen deutlicher in der Rindenschicht, als in der Markschicht 
auftreten. | 

Verf. hat in der Klinik von Prof. Oppel in Petersburg eine Reihe von Ver- 
suchen an Hunden angestellt und hat 23mal einen Ureter, 12mal beide in die Haut 
implantiert. 2mal hat er auch nach Implantation eines Ureters die anderseitige 
Niere exstirpiert. Nach Implantation eines Ureters sind 7 Hunde aus ander- 
weitigen Ursachen zugrunde gegangen (Peritonitis), die übrigen wurden in ver- 
schiedenen Zeitintervallen getötet (3 Tage bis 3 Monate). 

Alle Hunde nach beiderseitiger Implantation sind zugrunde gegangen (4 bis 
37 Tage); beide Hunde nach einseitiger Implantation und Nierenexstirpation 
gingen gleichfalls nach einer Woche zugrunde. Alle Hunde wurden extraperi- 
toneal operiert. 

In allen nachuntersuchten Fällen hat Verf. eine Erschlaffung der Ureterwand 
und des Nierenbeckens gefunden. Damit erklärt sich, daß in 56°, der Fälle der 
Inhalt der Nierenbecken nicht steril war. In 58°, wurden entzündliche Verände- 
rungen in den Nieren gefunden, welche deutlicher in der Rinden-, als in der Mark- 
schicht waren. Es schien, als ob die entzündlichen Veränderungen gegen die 
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Markschicht zu abnahmen. Darin sieht Verf. den Beweis, daß die Infektion nach 
Ureterüberpflanzung sich auf dem Wege der Lymphbahnen ausbreitet. 
Zum Schluß versucht Verf. zu beweisen, daß die Ergebnisse der Experimente 
mit den klinischen Beobachtungen übereinstimmen. 
A. Wertheim (Warschau). 


36) L. J. Roth. Cystalgia, urethralgia.. Syndrome vesical and 
urethral neuralgia. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 
1915. Juli.) 

Besprechung der einschlägigen, als Reflexneurose angesprochenen Krank- 
heitserscheinungen. Bei den idiopathischen Cystalgien und Urethralgien entdeckt 
sorgfältige Untersuchung fast immer eine urogenitale oder anorektale Erkrankung. 
Bisweilen kann eine solche schon abgeheilt sein, es besteht dann nur noch die 
durch frühere Erkrankung ausgelöste reflektorische nervöse Erkrankung. 

E. Moser (Zittau). 

37) A. Traver. Intraperitoneal rupture of bladder. (Albany med. 
annals 1916. November. Vol. XXXVII. Nr. 11.) 

Fall von intraperitonealer Blasenruptur, der erst 5 Tage nach der Verletzung 
(Fall auf den Unterleib) zur Operation kam. Der für 2 Finger durchgängige 
Riß im Blasenfundus wurde trotz Nekrose der Wand genäht und mit Netz über- 
deckt. Glatte Heilung. Mohr (Bielefeld). 


38) S. Walewski. Myom der Harnblase. (Nowing lekarskie 1914. Nr.6.) 

Ein zufällig bei der Obduktion eines an Hirnblutung verstorbenen, 55 Jahre 
alten Mannes gefundenes, walnußgroßes Myom, welches, von der oberen hinteren 
Wand ausgehend, fest mit der Muscularis der Harnblase verbunden, polypenartig 
in das Lumen hineinragte. A. Wertheim (Warschau). 


39) E. Allenbach. Primäres Urethralkarzinom mit priapismusähn- 
lichen Folgen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXXVII. 
Hft. 1 u. 2. S. 152—155. 1916. November.) 
Bei einem 5ljährigen Weichensteller. Priapismus war hervorgerufen durch 
Infiltration der Corpora cavernosa des Penis und der Urethra, die in eine starre 
Tumormasse verwandelt waren. zur Verth (Kiel). 


40) W. van Hook. Perineal section in boys. (Surgery, gynecology and 
obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 

Hat man für kindliche Harnröhren keine besonderen Sonden, so nimmt man 
eine gewöhnliche silberne Sonde, die man biegen kann, oder eine Uterussonde. 
Vom Damm aus wird dann mit einem feinen Messer, dessen Schneide nach dem 
Mastdarm zu sieht, zwischen Bulbus urethrae und Sphincter ani eingegangen, bis 
die Messerspitze die Sonde in der Harnröhre erreicht. Dann wird das Messer durch 
ein Instrument ersetzt, neben dem schließlich der Katheter in Harnröhre und 
Blase eingeführt werden kann. Das Verfahren wird als Voroperation zur Operation 
der Hypospadie empfohlen. E. Moser (Zittau). 
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41) Karl Wiesner. Über das Lymphangiom des Samenstranges, 
des Ligamentum rotundum und der Leistenbeuge. (Bruns’ 
Beiträge z. klin. Chir. Bd. CIV. Hft. 1. S. 101—118.) 

Kasuistische Mitteilung zweier neuer Fälle aus der Küttner’schen Klinik, 
unter Besprechung der einschlägigen Literatur. Hervorgehoben wird die inter- 
mittierende Entzündung der Lymphangiome als in das Gebiet des Phänomens 
der »ruhenden Infektion« gehörig (s. Melchior, Bruns’ Beiträge Bd. CIII, 1916). 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


42) Linser (Tübingen). Zur Diagnose der hauptsächlichsten Formen 
von Nebenhodenentzündung. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. Bd. CIV. 
Hft. 1. S. 119—121.) 

Verf. macht auf eventuelle Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose Go- 
norrhöe, Tuberkulose, Syphilis des Nebenhodens aufmerksam, unter anderem wegen 
der Kürze des Kapitels Nebenhodenlues in den Lehrbüchern der Chirurgie. Zur 
Diagnosensicherung werden auf Gonovaccineeinspritzung einerseits und Wasser- 
mann’sche Reaktion wieder aufmerksam gemacht. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


43) H. Gnoinski. Gangrän des Skrotum, des Penis und des 
oberen Teils des Dammes (gangrène foudroyante Fournier) 
infolge von Erysipel. (Medycyna i kronika lekarska 1915. Nr. 31.) 
Kasuistische Mitteilung. A. Wertheim (Warschau). 


44) J. Kyrle. Über spontane infektiöse Gangrän des Penis und 
Skrotums bei Kriegsteilnehmern. (Berliner klin. Wochenschrift 1917. 

Nr. 2.) 

Bericht über drei Fälle der genannten Gangrän, die bei jungen Soldaten 
während des Krieges auftraten. Im Frieden scheint die Erkrankung sehr selten 
zu sein. Für eine bakteriologische Untersuchung war die Gangrän schon zu weit 
fortgeschritten. In einem gewissen Gegensatz zu Küttner sieht K. in dem Um- 
stande, daß gar keine Anhaltspunkte für irgendwelche vorausgegangene Erkran- 
kung zu finden waren, ein wesentliches Charakteristikum der Spontangangrän. 
Vielleicht findet sich noch eine gemeinsame Ätiologie für diese Fälle von Spontan- 
gangrän. Glimm (Klütz). 


45) Oppenheim, Unger u. Heymann. Über erfolgreiche Geschwulst- 
operationen am Hals- und Lendenmark. (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 49.) | 
Beschreibung zweier Fälle von Rückenmarkstumoren, bei denen auch die 

Diagnose bezüglich der Lokalisation sehr genau gestellt wurde. Im ersten Falle 

mußten bei der Operation (Unger) die Bögen vom ll.—VI. Halswirbel und ein 

Teil des Atlas entfernt werden, bis es gelang den 10!/, cm langen Tumor auszu- 

lösen. Die Geschwulst, ein reines Fibrom, dürfte wohl die größte Rückenmarks- 

geschwulst sein, die bisher entfernt worden ist. Da die Dura zum Teil eingerissen 
war, konnte das Rückenmark nicht völlig mit ihr gedeckt werden; es wurde die 

Muskulatur darüber vernäht. Der große Eingriff wurde in Lokalanästhesie aus- 

land und sehr gut vertragen. 
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Beim zweiten Fall wurde der Bogen des XI. und XII. Brustwirbels und der 
Dornfortsatz der benachbarten Wirbel entfernt (Heymann). Nach Spaltung der 
Dura ließ sich der ungewöhnlich breite Tumor (ein Myxolipom) leicht entwickeln. 
Beide Fälle verliefen außerordentlich glücklich und konnten als geheilt entlassen 
werden. Glimm (Klütz). 


46) B. Sawicki. Ein Fall von angeborener Cervico-dorsalskoliose. 

(Gazeta lekarska 1915. Nr. 5 u. 6.) 

Die meisten Autoren schreiben das Entstehen einer Cervico-dorsalskloiose einer 
überzähligen Halsrippe zu; die Entstehungsart dieses Leidens selbst wird aber auf 
verschiedene Weise erklärt. So vermuten Hoff und Helbing, daß es durch 
Druck der Halsrippe auf den dislozierten Plexus brachialis, Drehmann und 
Krause, daß es infolge angeborener Entwicklungsfehler der Wirbelsäule zu ent- 
stehen pflegt. Eckstein hat 35 anatomische Präparate von Halsrippen und 
11 klinische Fälle untersucht und nur 2mal eine leichte Skoliose gefunden. Zahl- 
reiche Röntgenuntersuchungen haben dargetan, daß solche Skoliosen auch in 
anderen Abschnitten der Wirbelsäule vorkommen; sie sind durch rudimentäre 
Wirbel hervorgerufen und kommen am häufigsten an der Grenze zwischen Lenden- 
und Kreuzwirbeln vor. 

Die ungenaue Kenntnis dieser Skoliosen hat sehr oft zu Verwechslungen ge- 
führt: Verf. hat vor Jahren einen derartigen Fall in Behandlung bekommen, 
welcher als Tuberkulose behandelt worden war. Die Ätiologie dieses Leidens ist 
unklar. Ein Teil der Fälle mag angeboren sein, bei anderen, selteneren, werden 
entwicklungshemmende Ursachen angenommen. 

In klinischer Beziehung sind Fehldiagnosen zu vermeiden. Krause zitiert 
Fälle, wo dieses Leiden für Schiefhals gehalten wurde. 

Bis jetzt hat sich noch niemand entschlossen, den rudimentären Wirbel zu 
entfernen. Verf. gibt die Krankengeschichte eines Falles, wo die Skoliose durch 
einen Entwicklungsfehler des III. Brustwirkels verursacht war. 

A. Wertheim (Warschau). 


47) Ph. Erlacher (Wien). Über skoliotische Haltung einseitig 
Amputierter. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr.48. Feldärztl. 
Beil. 48.) 

Die durch zahlreiche Abbildungen unterstützten Ausführungen E.’s ergeben, 
daß bei Armamputierten der Hochstand der Schulter der amputierten Seite und 
Schiefhaltung besonders in die Augen springt; doch ist dabei eine schwerere Ver- 
krümmung der Wirbelsäule selbst kaum vorhanden, wenigstens solange der Ein- 
armige mit dem gesunden Arm nicht ständig schwere Arbeit leistet. Anders bei 
einseitig Beinamputierten. Hier kommt es fast immer zu einer wirklichen Skoliose, 
die mit der Zeit zu einer fixierten wird. Am häufigsten ist die S-förmige, am 
seltensten die nach der Amputationsseite konvexe Totalskoliose. . Die Prothese 
kann der Entstehung nur dann entgegenwirken, wenn sie, wie bei Unterschenkel- 
amputierten durch Erhaltung des Kniegelenks, so lang gemacht werden könnte, 
wie das gesunde Bein. Da Oberschenkelamputierte meist eine sitzende Beschäf- 
tigung übernehmen, müssen sie durch einen an der Amputationsseite erhöhten 
Sitz die skoliotische Einstellung der Wirbelsäule auszugleichen suchen. — Um 
das Entstehen eines Plattfußes des überlasteten gesunden Beines zu verhüten, gibt 
E. mit der Prothese eine Plattfußeinlage für den gesunden Fuß. 

Kramer (Glogau). 
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48) A. Klesk. Zur Frage der Gelenkverrenkungen. (Przeglad chir. 
i ginekol. Bd. X. Hft. 2. 1914.) 


Verf. geht ausführlich auf die Komplikationen der Gelenkerkrankungen ein 
und ist überzeugt, daß in vielen Fällen die allgemein geübte Therapie Schaden 
herbeiführen kann. 

Der Nachteil einer zu langen Fixation der luxierten Gelenke läßt sich dadurch 
vermeiden, daß jeder Fall einer genauen Röntgenuntersuchung unterworfen wird. 
Auf den Röntgenbildern lassen sich sicherlich diejenigen Veränderungen wahr- 
nehmen, welche eine längere Immobilisierung des Gelenkes erfordern. Im all- 
gemeinen ist Verf. der Meinung, daß die Gelenke recht früh passiv und aktiv bewegt 
werden sollen. Massage, heiße Bäder, Heißluft- und Dampfbehandlung sind sehr 
nützlich, besonders in komplizierten Fällen. A. Wertheim (Warschau). 


49) Hans Iselin (Basel). Die Reposition des verrenkten Elibogens. 

(Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 3. 1916. S. 687.) 

Seit einingen Jahren renkt Verf. das verrenkte Elibogengelenk so ein: Der 
Vorderarm wird mit einer Hand festgehalten und der Oberarm bei rechtwinkelig 
gebeugtem Ellbogen an seine richtige Stelle zurückgedrängt, und zwar bei Jugend- 
lichen durch Druck mit der anderen Hand, bei Erwachsenen durch das auf den 
Oberarm gesetzte Knie. Verf. hat dieses Verfahren 12mal erprobt und bei Kindern 
damit ausnahmslos durch den ersten Ruck die Luxation eingerenkt. Bei einem 
Unteroffizier, bei welchem anderweitig schon in Narkose die Reposition vergeblich 
versucht worden war und welcher zur blutigen Reposition zugeschickt wurde, 
wurde der Ellbogen in Rauschnarkose durch den ersten Kniedruck eingerenkt. 
Malgaigne und Guy de Chauliac sind die einzigen, welche schon früher die 
Ellbogenverrenkung durch Einwirkung auf den Oberarm zu erreichen gesucht 
haben. — Zwei Abbildungen zeigen das Verfahren. Paul Müller (Ulm). 


50) Cl. Nagy (Innsbruck). Beitrag zur Kenntnis und Behandlung 
des sog. harten Odems. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 49.) 
In dem mitgeteilten Falle von hartem Ödem der Hand, besonders des Hand- 
rückens, das 2 Monate nach einer Quetschung derselben sich gebildet hatte, bestand 
als Folge einer Störung der Lymphzirkulation ein Lymphextravasat unterhalb 
der Fascien und Bänder der Handwurzel. Ein Schnitt brachte durch Entleerung 
desselben nur vorübergehende Besserung; erst nach Anwendung elastischer Kom- 
pressen mittels einer Pflaeumer’schen Schaumkautschuktafel und nach Mas- 
sagebehandlung mit grauer Salbe im nicht mehr schmerzhaften Stadium trat 
vollständige Abschwellung und Heilung ein. Kramer (Glogau). 


Berichtigung. In Nr. 18 des Zentralblattes Seite 388 muß es heißen: 
»Schepelmann« statt Scheppelmann. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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I. 


Aus der Breslauer chirurgischen Klinik. 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. Küttner 
und Pathologischen Institut. Direktor: Prof. Henke. 


Über ein seröses Stadium gewisser Dermoideysten. 
(Dermocystoma asebaceum sudoriferum.) 
Von 
Privatdoz. Dr. Eduard Melchior und Privatdoz. Dr. Robert Hanser. 
Daß die kongenitalen Dermoidcysten ausnahmsweise an Stelle des gewöhn- 


lichen atheromartigen Breies einen serösen Inhalt enthalten können, findet sich in 
24 
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Hand- und Lehrbüchern der Pathologie und Chirurgie verschiedentlich angegeben. 
Eine Erklärung für dieses ungewöhnliche Verhalten wird indessen nirgends auch 
nur versucht, und a priori ist es natürlich schwer verständlich, auf welche Weise 
hier seröser Inhalt produziert werden kann. 

Ein in der Ambulanz der Küttner’schen Klinik beobachteter Fall von 
seröser Dermoidcyste erscheint nun geeignet, diese Lücke auszufüllen und eine 
ausreichende Erklärung für das Zustandekommen dieser Sonderform zu liefern. 
Die Beobachtung ist folgende: 

Das am 1. VI. 1914 geborene Kind Gertrud F. ging der Poliklinik am 19. IX. 
1914 mit folgender Anamnese zu: 14 Tage nach der Geburt bemerkte die Mutter 
auf dem behaarten Kopfe des Kindes eine »stecknadelkopfgroße« Vorwölbung, 
die allmählich größer wurde. Ein konsultierter Arzt schickte das Kind unter der 
Diagnose »Meningocele capitis« in die Klinik. — Es findet sich bei dem Kind in der 
Mittellinie des Schädels, in der Gegend der großen Fontanelle, eine kirschgroße, 
ziemlich prall gespannte, glatte, von intakter Haut bedeckte, äußerst trans- 
parente Geschwulst. Keine Pulsation. Bei Druck auf die Geschwulst tritt 
ein Kleinerwerden derselben, bzw. Hirndruckerscheinungen, nicht ein. Um eine 
Meningokele jedoch mit aller Sicherheit ausschließen zu können, wird die Cyste 
punktiert. Es entleert sich eine rein seröse Flüssigkeit; nach Kollaps der 
Cyste läßt sich jetzt mit Sicherheit feststellen, daß eine intrakranielle Fortsetzung 
fehlt. Die Diagnose wird demnach auf eine »seröse Cyste« der Schädel- 
weichteile gestellt. — In der Folge sammelte sich die Flüssigkeit ziemlich rasch 
wieder an. Eine Exstirpation erschien jedoch wegen des damaligen schlechten 
Allgemeinzustandes des Kindes unratsam; es wurden insgesamt drei Punktionen 
ausgeführt, die letzte am 15. Il. 1915. 

Erst 2 Jahre später — am 5. Il. 1917 — bekamen wir das Kind wieder zu 
sehen. Es fand sich jetzt an der alten Stelle eine zwetschengroße, nichts trans- 
parente Cyste vom typischen Aussehen einer Dermoidcyste. Zu beiden 
Seiten zeigt dieselbe zwei kleinkirschgroße, von geröteter Haut bedeckte Fort- 
sätze. Wie die Mutter angibt, ist die Geschwulst in der Zwischenzeit langsam, 
aber stetig gewachsen; seit etwa 8 Wochen ist die Rötung der Randpartien in die 
Erscheinung getreten. 

Bei der am 9. Il. 1917 mittels Querschnitt vorgenommenen Exstirpation 
wird eine typische Dermoidcyste mit dickem, atheromartigem Brei 
ausgeschält; die eigentümlichen Fortsätze derselben beruhen darauf, daß an den 
seitlichen Polen eine Perforation bestand — vielleicht an der Stelle der früher 
ausgeführten Punktionen —, und der in das Unterhautzellgewebe ausgetretene 
Dermoidbrei hatte hier offenbar zu einer aseptischen Entzündung geführt. 

Postoperativer Verlauf ungestört. Nach 8 Tagen geheilt entlassen. — 

Der. gesamte Balg wird sorgfältig im ganzen aufgehoben, um durch histologische 
Untersuchung möglichst eine Erklärung für das eigentümliche frühere Verhalten 
der Cyste zu finden. Ohne Kenntnis dieses klinisch interessanten Verlaufes hin- 
sichtlich der makroskopischen Beschaffenheit und Art der Cyste, fiel bereits bei 
den ersten histologischen Präparaten eine Eigentümlichkeit auf. Die damals 
gegebene Antwort lautet: 

»Die Cyste zeigt eine der äußeren Haut entsprechende Auskleidung; das 
Plattenepithel ist überall gut erhalten, Schweißdrüsen sind in reichlicher Menge 
vorhanden. Auffallend ist der Mangel an Talgdrüsen trotz des Vor- 
handenseins von Haaren.« 

Da nun dieser Befund unseres Erachtens eine Erklärung der klinischen Beob- 
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achtung geben konnte, lohnte es sich der Mühe, das noch vorhandene Material 
einer genaueren (wenn auch nicht in lückenlosen Serien) Untersuchung zu unter- 
ziehen. Das Ergebnis war auch hier ein völliges Fehlen der Talgdrüsen, 
während Haare und Schweißdrüsen in reichlicher Menge vorhanden 
waren. 

Das im wesentlichen gleichartige histologische Bild stellte sich folgender- 
maßen dar: 

Die Cystenwand ist überall von gut erhaltenem mehrschichtigen Platten- 
epithel ausgekleidet, dem sich eine breite Zone derberen Bindegewebes anschließt, 
das seinerseits allmählich in lockeres Binde- bzw. Fettgewebe übergeht. Die ober- 
flächlichsten Schichten der Epidermis gehen in schmaler Schicht in ausgesprochenes 
Stratum corneum über. Es besteht eine lamelläre Abschilferung, deren Bestand- 
teile die vereinzelten, nur wenig tiefen Buchten nahezu völlig ausfüllen. Im 
wesentlichen ist jedoch die Innenwand glatt, frei von Fältelungen und Vertiefungen. 
Die nicht sehr breite Epidermis läßt deutlich die verschiedenen Schichten des 
Stratum germinativum, granulosum und, wie bereits erwähnt, desStratum corneum 
erkennen, während ein Stratum lucidum, wie überhaupt bei dünnen Hautstellen, 
auch hier nicht deutlich ist. Zu erwähnen ist, daß es sich um einen nahezu in ganzer 
Ausdehnung gleich breiten Zellbelag handelt, so daß eine Papillenbildung fast 
völlig fehlt. Das subepitheliale Gewebe enthält in mäßiger Menge Blutgefäße, 
in deren unmittelbarer Umgebung in spärlicher Zahl Entzündungselemente liegen. 
An lockeren Stellen freiliegende Blutmassen dürften wohl auf den operativen 
Eingriff zurückzuführen sein. An Anhangsgebilden fanden sich in reichlicher 
Zahl Haarbälge und Schweißdrüsen. Die Haare lassen bei geeigneter Schnitt- 
richtung gute Ausbildung der verschiedenen normalen Schichten erkennen. Auch 
Musculi arrectores sind vorhanden. Ebenso finden sich in größerer Menge wohl- 
ausgeprägte Schweißdrüsen, deren mehrfach gewundener Kanal von einer einfachen 
Schicht kubischer Zellen gebildet wird. 

Bei diesem den normalen Verhältnissen der Haut durchaus entsprechenden 
Befunde mußte der Mangel an Talgdrüsen überraschen. Die genaue Durchsicht 
der Präparate ergab nirgends eine Bildung, die mit Sicherheit als Talgdrüse anzu- 
sprechen war. Da es sich um eine Stelle der Kopfhaut handelte, mußte von vorn- 
herein angenommen werden, daß etwa vorhandene Talgdrüsen sich in unmittel- 
barer Verbindung mit den Haarbälgen fänden. Ein völliges Fehlen wird nach 
Toldt (Gewebelehre 1884, Enke, Stuttgart) physiologisch nur an den Beuge- 
flächen der Hand und des Fußes beobachtet. Andererseits fehlt die Beziehung 
zu den Haaren nur an ganz wenigen Stellen, wie den kleinen Schamlippen, an 
der Eichel und Vorhaut des Penis, wo sie als Tysson’sche Drüsen bekannt sind, 
nach Koelliker, ferner bei manchen Individuen an dem roten Lippenrande, 
hauptsächlich in der Nähe der Mundwinkel. Da außerdem bekannt ist, daß 
Dermoide meist in überaus reichlicher Menge und Größe Talgdrüsen besitzen, 
war der Befund unerwartet. 

Die Talgdrüsen entwickeln sich als Wucherungen der äußeren Wurzelscheiden 
der Haarbälge, die sich in ersten Anfängen als warzenförmige Auswüchse, später 
als birnen- bzw. flaschenförmige Gebilde darstellen. Es wurde mit größter Sorgfalt 
danach gefahndet, ob nicht doch an irgendeiner Stelle wenigstens die erste An- 
deutung einer derartigen Bildung nachzuweisen wäre. Es fand sich so gut wie 
nichts derartiges. Denn die an ganz vereinzelten Stellen festgestellte Tatsache 
einer umschriebenen leichten Ausbuchtung des Haarbalges ohne deutliche Ände- 
rung des Aussehens der betreffenden Zellen, dürfte kaum als Talgdrüse gelten 
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können, jedenfalls dürfte praktisch ein Sekretprodukt keine Rolle spielen. Da 
die ersten Anfänge der Talgdrüsenbildung in den 4. bzw. 5. fötalen Monat verlegt 
werden, es sich hier um ein 2!/, Jahre altes Kind handelt, müßte selbst bei sehr 
vorsichtiger Beurteilung ein derartiges Bild im Sinne einer Hypoplasie gedeutet 
werden, die einer völligen Aplasie gleichzustellen ist. Wir können also ohne 
weiteres von einem talgdrüsen freien, jedoch mit Schweißdrüsen versehenen 
Dermoid sprechen (Dermocystoma asebaceum sudoriferum). 

Mit diesem Befunde ist der Hergang in unseren Beobachtungen offenbar 
ausreichend erklärt. Der ursprünglich seröse Inhalt beruhte auf der ausschließ- 
lichen Produktion von Schweiß bei Fehlen von Talg; erst als bei längerem 
Bestehen der Cyste die Abstoßung der Epidermis einen höheren Grad erreichte, 
ging dieser ursprünglich seröse Charakter der Cyste verloren, um dann schließlich 
das Bild der gewöhnlichen nicht transparenten, mit Grützbrei gefüllten Dermoid- 
cyste anzunehmen. M 

Der seröse Charakter bestimmter Dermoidcysten wird demnach 
nicht als etwas Definitives aufzufassen sein, sondern er bezeichnet 
nur ein gewisses Frühstadium in der Evolution dieser Gebilde, das 
histologisch auf das Fehlen von Talgdrüsen zurückzuführen ist. 

Diese Annahme findet nun eine weitere Bestätigung darin, daß eine derartige 
Mutation »seröser« Dermoidcysten auch schon früher beobachtet worden ist, 
allerdings ohne daß der Versuch gemacht wäre, die auffällige Inhaltsveränderung 
auf besondere Struktureigentümlichkeiten zurückzuführen. 

So finden sich in dem klassischen Handbuche der praktischen Chirurgie von 
Viktor v. Bruns (1854) folgende Fälle angeführt, die wir kurz wiedergeben: 

1) (v. Bu ns.) 3 Monate altes Kind. Angeborene Geschwulst über der 
großen Fontanelle, gleichmäßig fluktuierend, schmerzlos, durch Druck nicht zu 
verkleinern, vollkommen durchscheinend. Die Punktion ergibt helles »Serum«. 
Später trat eine erheblich® Vergrößerung ein (26 cm Umfang, 4cm Höhe). Haut 
unverändert. Die Exstirpation fördert eine »breiige, atheromatöse Masse« zu- 
tage. Heilung. (Bd. I, S. 104.) 

2) (Textor, Neuer Chiron 1823, Bd. I. S. 469.) Die ganz entsprechende, 
an gleicher Stelle gelegene Geschwulst war 7 Wochen nach der Geburt als erbsen- 
großes Knötchen bemerkt worden und erreichte jetzt bei dem 10 Monate alten 
Kinde die Größe eines Gänseeies. Dreimalige Punktion mit Entleerung einer 
hellen Flüssigkeit, welche sich jedesmal wieder ansammelte. Nach der vierten 
Punktion Erweiterung der Öffnung mit der Lanzette und Entleerung einer weißen, 
breiigen, gekochtem Reis ähnlichen Masse. Heilung. — 

' Diese Beobachtungen entsprechen also unserem Falle bis in alle Einzelheiten, 
und es ist wohl nicht daran zu zweifeln, daß auch hier histologische entsprechende 
Sonderverhältnisse vorgelegen haben müssen. 

Eigentümlich ist dabei die Tatsache, daß gerade im Bereich des an Talgdrüsen 
so reichen Schädeldaches die Bildung talgdrüsenloser Dermoidcysten — »der 
serösen Cyste« — der älteren Autoren — beobachtet wurde. 

Prinzipiell dürfte es sich im übrigen empfehlen, in diesen Fällen nicht von 
serösen Dermoidcysten zu sprechen, sondern den Schwerpunkt auf das seröse 
Stadium zu verlegen; handelt es sich doch offenbar nur um einen zeitweisen Vor- 
gang, der nur bei jugendlichen Formen vorkommt. 
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Aus der Kgl. chir. Universitätsklinik zu Königsberg i. Pr. 
Direktor: Prof. Dr. Kirschner. 


Eine einfache Befestigungsart des Verweilkatheters. 


Von 


Dr. Gerhard Warstat, 


Assistenzarzt der Klinik. 
Mit einer Abbildung. 


Die zuverlässige Befestigung des Verweilkatheters macht erfahrungsgemäß 
trotz der zahlreichen hierfür angegebenen Verfahren häufig Schwierigkeiten. 
Mögen die dazu benutzten Heftpflasterstreifen auch noch so sorgsam und kunst- 
gerecht angelegt werden, eine sichere, unverschiebliche Lage des Katheters in der 
Harnröhre und Blase wird durch sie nicht immer gewährleistet. Entweder lockern 
sie sich aus rein mechanischen Gründen schon bei geringen Lageveränderungen der 
Kranken sowie durch Manipulationen indolenter Patt., was bei der geringen 
Größe der dem Heftpflaster zur Verfügung stehenden Angriffsfläche nicht wunder- 
nimmt, oder sie lösen sich nach kurzer Zeit dadurch, daß sie durch neben dem 
Katheter durchsickernden Urin oder durch die beim Blasenspülen verwendete 
Flüssigkeit durchfeuchtet werden und ihre Klebkraft verlieren. Hierzu kommt 
noch, daß das jetzt gelieferte Heftpflaster hinsichtlich seiner Klebefähigkeit von 
vornherein auch bescheidenen Ansprüchen nicht zu genügen vermag. 

Wird ferner der Gummikatheter, wie es vielfach geschieht, zwecks Befestigung 
mit einer Nadel durchstochen, so wird er für spätere Verwendung nicht selten 
unbrauchbar. Ebenso begegnet die Anwendung eines kurzen Gummischlauches, 
der zu gleichem Zweck über den Katheter gestreift wird, bei dem augenblick- 
lichen Mangel an Gummi Schwierigkeiten, abgesehen davon, daß die Elastizität 
des jetzt gelieferten Gummis so minderwertig ist, daß die mittels des Gummi- 
schlauches beabsichtigte Fixierung des Katheters nicht erreicht wird. Hierdurch 
wird die Behandlung der in Betracht kommenden Patt. erschwert, was gerade 
gegenwärtig, wo sich ihre Zahl durch die Kriegsverletzungen gelegentlich häuft 
(Verletzungen der Harnröhre, Blase, des Rückenmarkes usw.), recht unangenehm 
hervortritt. Des öfteren wird sogar die Prognose des einzelnen Falles durch das 
vorzeitige Herausgleiten des Verweilkatheters beeinträchtigt, da seine Wieder- 
einführung außerordentlichen Schwierigkeiten begegnen kann (z. B. bei Ver- 
letzungen des Blasenhalses, Prostatektomien). 

In Anbetracht dieser geschilderten Übelstände suchte ich nach einem zu ihrer 
Beseitigung geeigneten Mittel. Ich glaube es in folgendem Verfahren gefunden 
zu haben: 

Nach Einführung des Verweilkatheters wird die Oberfläche des ganzen Penis 
mit Mastisol bepinselt, dann wird ein Trikotschlauch, dessen Weite so gewählt 
wird, daß er den Penis faltenlos umschließt, über den Katheter und Penis gestreift. 
Schwierigkeiten entstehen dabei nicht, wenn der Trikotschlauch — genau wie bei 
seiner Verwendung an den Extremitäten — vor dem Aufstreifen zu einem Ringe 
aufgerollt wird. Er reicht einerseits bis zur Peniswurzel, andererseits bis 4 cm 
über das Ende der Glans penis hinaus. Hierauf wird das freie Ende des Trikot- 
schlauches in der Weise am Katheter befestigt, daß durch einen starken Seiden- 
faden Katheter und Trikotschlauch gleichzeitig dicht vor der Harnröhrenmündung 
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umschnürt werden. Der Faden wird so fest geschlungen, daß er ein Gleiten des 
Katheters verhindert (durch Bildung einer seichten Rinne im Gummi, in welche 
sich der Trikotschlauch hineinlegt). Bei der Verwendung eines Seidenkatheters 
genügt ebenfalls die Umschnürung mit einem Seidenfaden, wenn auf den Katheter 
an der Umschnürungsstelle vorher Mastisol aufgetragen wird. 

Auf diese Weise wird nach unseren vielfältigen Erfahrungen eine sichere und 
zeitlich praktisch unbegrenzte Fixierung des Verweilkatheters gewährleistet. 


eN 
i i 
a 
Faa 
N: | 

| 





Auch bei einer Durchfeuchtung des Trikotschlauches tritt keine Loslösung vom 
Penis ein, da das Mastisol durch wäßrige Flüssigkeiten in seiner Klebkraft un- 
beeinflußt bleibt. Ebensowenig wird dadurch die Verbindung zwischen Trikot- 
schlauch und Katheter gelockert. Bei der Verwendung von weichen Gummi- 
kathetern, dem häufigsten Verfahren, wird jene durch die Quellung des Trikot- 
stoffes und Seidenfadens sogar noch inniger. 

Von besonderer Wichtigkeit ist es, die Umschnürung unmittelbar am 
Penisende vorzunehmen, da es anderenfalls vorkommt, daß der Katheter teil- 
weise aus der Harnröhre herausgleitet und sich in dem Hohlraum zwischen Penis- 
ende und Trikotschlauch aufrollt. Eine Hautreizung durch das Mastisol habe ich 
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im Gegensatz zu den Erfahrungen bei der Benutzung von Heftpflaster niemals 
beobachtet. Bei Patt., welche Neigung zeigen, den angeklebten Trikotschlauch 
mit den Fingern zu lockern, umwickelt man ihn zweckmäßig mit einer Mullbinde. 

Dieses Verfahren der Befestigung von Verweilkathetern ist, wie ich glaube, 
geeignet, einem fühlbaren Übelstande abzuhelfen. Ich halte es für möglich, daß 
die Methode bereits vereinzelte Anwendung findet. Da ihr jedoch bisher keine 
allgemeine Anerkennung und Verbreitung zuteil geworden ist, welche sie wegen 
ihrer praktischen Vorzüge verdient, so erscheint mir ihre dringende Empfehlung 
berechtigt. 





t) Hermann Küttner (Breslau). Die Spiralfraktur des Humerus 
beim Handgranatenwurf, eine typische Kriegsverletzung. (Med. 
Klinik 1916. Hft. 51.) 

Der Torsionsbruch des Oberarmknochens durch Abwurf der Stielhandgranate 
scheint keineswegs selten zu sein. K. konnte in kurzer Zeit vier Beobachtungen 
sammeln, die mit Beifügung von Krankengeschichten kurz wiedergegeben werden. 
Alle Fälle gleichen einander außerordentlich. Stets ist der rechte Oberarm be- 
troffen, und immer ist die Fraktur eine subkutane. Stets betrifft der Bruch das 
mittlere Humerusdrittel, an dessen obere Grenze er heranreicht, und jedesmal 
ist die Frakturform der typische Spiralbruch ohne oder mit Aussprengung eines 
charakteristischen Torsionsplitters. Der Nervus radialis ist stets intakt. Daß 
die Verletzung eine durchaus typische ist, ergibt sich aus der Eigenart und Ein- 
heitlichkeit des ursächlichen Traumas, des Abwurfs der gestielten Handgranate. 
Der Mechanismus der Fraktur ist leicht verständlich. Am Schluß des Ausholens 
bewirkt der etwa rechtwinkelig im Ellbogengelenk abgebogene, um die gestielte 
Handgranate verlängerte Vorderarm unter großer Hebelwirkung eine extreme 
Rotation desOberarmes nach außen, während die kräftige, vom Thorax zum Ober- 
arm ziehende, aufs äußerste gespannte Muskulatur das obere Humerusdrittel 
feststellt. So kommt durch Abdrehung die Fraktur am Ende der Außenrotations- 
phase des Ausholens oder beim plötzlichen Übergang von der Außenrotation in 
die Innenrotation des Abwurfs zustande. Nach dem Verlauf der Spirallinien am 
Knochen scheint der erstere Modus der häufigere zu sein. Daß die Fraktur nach 
oben bis an die Grenze des oberen und mittleren Humerusdrittels heranzureichen 
pflegt, erklärt sich aus der Fixierung des oberen Drittels durch die Adduktoren 
und den Deltoides, unterhalb deren die Abdrehung erfolgt. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


2) Burian (Prag). Zur Behandlung der Schußbrüche langer 
Knochen im Reservespital des Hinterlandes. (Wiener klin. 
Wochenschrift 1916. Nr. 46. u. 47. Anhang Militärsanitätswesen.) 

Die Erfahrungen zweier Balkankriege und des jetzigen Feldzuges haben B. 
in Anlehnung an die Zuppinger-Christen’schen Grundsätze zu der prinzipiellen 
Anwendung der Extensionsbehandlung mit einer bald, womöglich gleich ein- 
setzenden physikalischen Behandlung der Muskulatur und Gelenke geführt. 
Gipsverbände werden nur ausnahmsweise angelegt. An der Hand zahlreicher 
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Abbildungen werden die nach diesen Gesichtspunkten zu wählenden Methoden 
und Apparate bei den einzelnen Frakturarten genauer besprochen. 
Erhard Schmidt (Dresden, z. Z. im Felde). 


3) Frick (Dillenburg). Über die Behandlung der einfachen und 
Schußknochenbrüche mit Hackenbruch’schen Distraktions- 
klammern. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 49. Feldärztl. 
Beil. 49.) 

F. empfiehlt dringend die Klammerbehandlung bei einfachen und kom- 
plizierten Knochenbrüchen und erläutert sie durch Beschreibung und Abbildungen. 
Sie vermeidet das Zurückbleiben von Verkürzungen des gebrochenen Gliedes, 
Gelenksteifigkeiten und Muskelschwund und beseitigt rasch die Schmerzen; die 
der Fraktur benachbarten Gelenke können bereits im Verband ausgiebig bewegt 
werden, ohne daß die Feststellung der Bruchenden darunter leidet. Bei infizierten 
Wunden schwindet meist rasch bestehendes Fieber infolge der absoluten Ruhig- 
stellung. F. hat niemals Mißerfolge erlebt, Oberschenkelbrüche mit sehr großen 
Verkürzungen zur Heilung mit völlig normaler Funktion ohne nennenswerte Ver- 
kürzung des Beines kommen sehen. Kramer (Glogau). 


4) Jul. Flesch. Über die konservative Behandlung von Knochen- 
fisteln. (Wiener med. Wochenschrift 1916. Nr. 47.) 

Der Fistelverlauf ist nach Füllung mit Kontrastmasse röntgenologisch gut 
zu erkennen. Nötigenfalls nach Anlegen einer Gegenöffnung und Exkochleation 
der Granulationen legt Verf. einen in absolutem Alkohol 5—10 Minuten lang 
gekochten, hohlen Laminariastift für 24 Stunden ein. Dadurch ist eine Besich- 
tigung der Wundhöhle und Entfernung loser Splitter leicht möglich. Bestreichen 
mit Jodtinktur und Tamponade, bis sich die Höhle vom Grunde auf schließt. 
Das sicherste Kriterium einer dauerhaften Heilung ist eine trichterförmige Ein- 
ziehung der Haut und der Weichteile. Prognostisch ungünstig sind jene Ver- 
letzungen, 1) wo der Sequester knapp unterhalb des Epiphysenkopfes gelegen ist 
und 2) wenn die Knochenhöhle im Verhältnis zur Knochenlücke zu groß ist. Hier 
ist eine Sequestrotomie unumgänglich notwendig. Im Gegensatz zu Hoffmann 
hält Verf. die Umwandlung der Knochenhöhlen in flache Mulden für notwendig. 

Einzelne Krankengeschichten werden angeführt, welche Befund, Behandlung 
und Erfolge dartun. Thom (z. Z. im Felde). 


5) Campbell. General heliotherapy in the treatment of bone 
and joint affections: report of cases. (Amer. journ. of orthopedic 
surgery Vol. XIV. Nr. 4. 1916. April.) 

C. hat 28 Kranke mit allgemeiner Besonnung nach Rollier’s Vorgang be- 
handelt, und zwar in Memphis, etwa 70 m über dem Meeresspiegel. 16 von diesen 
Fällen sind genügend lange beobachtet, darunter 7 mit tuberkulösen, 4 mit osteo- 
myelitischen, 2 mit Pneumokokken-Gelenk- und Knocheninfektionen, ferner je 
1 Fall von eitriger Periarthritis, von Arthritis deformans und Dekubitus. Andere 
therapeutische Maßnahmen, Fixation oder Extension, wurden so gut wie nicht 
angewandt. 

Die Heilerfolge bei den teilweise recht schweren Fällen waren sehr günstig. 

W. v. Brunn (Rostock). 
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6) Young. A case of arrested development of the carpus and 
tarsus. (Amer. journ. of orthopedic surgery Vol. XIV. Nr. 4. 1916. April.) 

Ein eigenartiger Fall von symmetrischer Klumphand und Klumpfuß bei einem 
10 Jahre alten Mädchen aus kinderreicher Familie ohne irgendwelche erbliche Be- 
lastung. An den Händen fehlen die proximalen Teile des II. bis V. Metakarpal- 
knochens und die distalen Epiphysen von Radius und Ulna, an den Füßen eben- 
falls die proximalen Teile des II. bis V. Metatarsalknochens, der Talus ist mißbildet, 
vom Calcaneus fehlt der vordere Teil. 

Es fehlen also die Knochenpartien, die zwischen dem 1. und 4. Lebensjahr 
hätten gebildet werden sollen, nach Ansicht des Verf.s infolge einer infektiösen 
Krankheit unbekannter Art. W. v. Brunn (Rostock). 

7) Bartow. The further application of the intra-articular silk 
ligament in the flail joints of poliomyelitis. (Amer. journ. of 
orthopedic surgery Vol. XIV. Nr. 4. 1916. April.) 

Das Verfahren, intraartikuläre seidene Bänder zur Fixierung von Schlotter- 
gelenken anzubringen, hat B. nunmehr auch 2mal an der Hüfte angewandt. An 
der lateralen und hinteren Zirkumferenz des Hüftgelenks wird mit Lappenschnitt 
das Gelenk freigelegt und dann mittels eines gebogenen Drillbohrers erst an der 
Basis des Pfannenrandes ein Kanal durch das Os ilei ins Hüftgelenk gebohrt und 
danach in Fortsetzung dieses Kanals ein $olcher durch den Femurkopf mit Aus- 
tritt des Bohrers hinten an der Grenze zwischen Kopf und Hals des Femur; ein 
paraffinierter doppelter, dicker Seidenfaden wird durch beide Kanäle durch- 
gezogen und geknüpft, wobei man auf die Stellung des Femur zum Becken achten 
muß. Feststellung im Gipsverband für wenigstens 3 Monate. Der eine so operierte 
Fall betrifft einen Knaben von 4 Jahren, hier ist es nach 6 Monaten zum Rezidiv 
gekommen; der andere Operierte, 7 Jahre alt, hat nach 6 Monaten ein sehr gutes 
funktionelles Resultat gezeigt. 

Am Knie bohrt B. jederseits einen Kanal durch den hinteren Teil der Femur- 
und Tibiakondylen und führt dicke Seidenfäden durch. 

In Fällen, wo es zu dauernder Außenrotationsstellung im Hüftgelenk infolge 
Lähmung gekommen ist, führt B. starke Seidenfäden einerseits durch einen Kanal 
in der Crista ossis ilei dicht hinter der Spina anterior superior, andererseits durch 
den Trochanter major und knüpft sie bei mäßiger Innenrotationsstellung im Hüft- 
gelenk; hier wird natürlich kein Gelenk eröffnet. 

W. v. Brunn (Rostock). 


8) Walcher, Lebendiger Handersatz durch Schaffung eines neuen 
Gelenks. (Deutsche med. Wochenschrift 1916. Nr. 44. S. 1341—1342.) 
Als Ersatz der amputierten Hand reseziert W. von der Ulna ein 6 cm langes 
Stück. Der Radius wird 6cm von seiner Spitze entfernt distalwärts konvex 
durchsägt. Zwischen die Sägefläche des Radius legt W. dann einen doppelten 
Lappen von der Oberschenkelfascie und fixiert denselben mit Catgutnähten. 
Nach Anlegung sämtlicher Beuge- und Strecksehnen an das neu aus dem Radius- 
ende geschaffene Glied wird die Hautwunde geschlossen. Vom 9. Tage an werden 
aktive und passive Bewegungen vorgenommen. Das neu gebildete Glied kann 
willkürlich im Sinne der Beugung und Streckung, der Pronation und Supination, 
und auch in seitlicher Richtung bewegt werden. W. verwendet zwei Konstruk- 
tionen als Prothesen; die eine dient als Widerlager beim Fühlen, die andere ist eine 
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aufsetzbare Hand mit beweglichen Fingern. Dem Artikel sind instruktive Ab- 
bildungen beigegeben. Kolb (Schwenningen a.N.). 


9) Lord. Arthroplasty of the inter-phalangeal joints. (Amer. journ. 
of orthopedic surgery Vol. XIV. Nr. 4. 1916. April.) 

L. hat zahlreiche Operationen zur Mobilisation versteifter Fingergelenke aus- 
geführt. Er lagert Fascien-Fettlappen von der Fascia lata zwischen die ange- 
frischten Gelenkenden. Das Ergebnis ist niemals ein ideales gewesen, obwohl die 
Läppchen gut einheilten; doch wurde in den meisten Fällen eine erhebliche Besse- 
rung erzielt und die Gebrauchsfähigkeit wesentlich erhöht. 

W. v. Brunn (Rostock). 

10) Neuhäuser. Ein neues Operationsverfahren zum Ersatz von 
Fingerverlusten. (Reservelazarett Ingolstadt II.) (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 48.) - 

Ein Rippenstück von der Länge eines knöchernen Daumens wird, um einen 
Pneumothorax zu verhüten, ohne das hintere Periost reseziert, und seine Rück- 
seite mit einem Periostlappen derselben Rippe bedeckt. Anfrischung des Daumen- 
stumpfes so, daß die Haut den Knochen gut 11/, cm überragt. Einsetzung des 
Rippenstückes in das rinnenförmig eingesägte Metacarpusköpfchen. Das Rippen- 
stück wird durchbohrt, etwa 1 cm vom unteren Ende, und ein starker Catgut- 
faden durch das Loch hindurchgeführt und mit den Enden der Beuge- und Streck- 
sehnen eng verknüpft. Das Rippenstück wird dann in eine hochgenähte, daumen- 
lange Falte der Bauchhaut gesteckt; Vernähung der Haut des Daumenendes mit 
dem daranstoßenden Teil des Bauchhautlappens. Fixierender Verband. Nach 
und nach wird der Bauchhautlappen abgetrennt. Leichte Ausführbarkeit, Ein- 
zeitigkeit, bequeme Fixierung und die Möglichkeit der Wiederholung bei etwaigen 
Mißerfolg darf man als die Vorzüge dieser neuen Methode ansehen. 

Glimm (Klütz). 

11) W. Borchardt. Über ein neues Prinzip für die Herstellung 
künstlicher Arme für Oberarmamputierte. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chir. Bd. CHI. Hft. 5. S. 641—652.) 

Verf. erreichte durch ein nach seinen Forderungen von Chefingenieur C. A. 
Schaerer (Berlin) hergestelltes Ellbogengelenk, aufgebaut auf dem Prinzip des 
Parallelogrammsystems, Parallelbewegungen des Vorderarms zum Fußboden, wie 
sie z. B. zum Feilen, Hobeln, Zeichnen usw. benötigt sind. Auf den Ersatz des 
Ellbogengelenks ist bei der Konstruktion künstlicher Arme bisher verhältnismäßig 
wenig Wert gelegt worden. 

Erläuterungen in Wort und Bild veranschaulichen die Verbesserung. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 





12) Neumeister. Eine Bandage für Serratusläihmungen. (Aus der 
Kgl. orthopäd. Univ.-Poliklinik München. Geh. Rat Lange.) (Münchener 
med. Wochenschrift 1916. Nr. 49. Feldärztl. Beil. 49.) 

Um das Schulterblatt beim Versuch der Hebung des Armes feststellen zu 
können, hat M. einen aus zwei Blechpelotten für die Schulterblätter bestehenden 
Apparat anfertigen lassen; die Pelotten sind durch Querstangen miteinander ver- 
bunden, die unter den Achselhöhlen durch nach vorn verlaufen und dort in Pe- 
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lotten (nach Art der Brustpelotten der Stützkorsette) enden. Diese drücken, 
durch Riemen mit den Schulterblattpelotten verbunden, die Schultern zurück 
und fixieren sie gegen letztere Pelotten. Kramer (Glogau). 





13) A. Stadler. Beiträge zur chirurgischen Behandlung und Um- 
gestaltung von Armstümpfen für die willkürlich bewegliche 
Hand. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chir. Bd. CIII. Hft. 5. S. 623—640.) 
Besprechung der einzelnen Funktionen des Stumpfes und der Stumpfmusku- 

latur, sowie Vorschläge zur Verbesserung des Stumpfes. Erläuterung durch zahl- 

reiche Abbildungen. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
ae: 


14) Hans Iselin (Basel). Die Kreuzbeinwage. (Bruns’ Beiträge zur 

klin. Chirurgie Bd. CI. Hft. 3. 1916. S. 610.) 

Die Sakralgegend bildet sozusagen die Libelle der Körperstatik. Die bein 
weiblichen Rücken fast immer ausgesprochene Michaelis’sche Raute findet 
sich beim Manne zwar weniger deutlich, aber bei aufmerksamer Betrachtung doch 
meist wenigstens in ihren Endpunkten angedeutet. Besonders sind die seitlichen 
Ecken des Sakralvierecks beim Manne immer zu erkennen, namentlich dann, 
wenn man den Rücken in Reliefbeleuchtung setzt. »Die Verbindungsgerade 
dieser beiden Punkte bildet bei strammer Haltung eine Horizontale, deren Mitte 
genau in das Lot der Kopfmitte fällt. Weil der Mittelpunkt dieser queren Sakral- 
achse in der Körperlängsachse bleibt, und weil diese Gerade die Bewegungen des 
Beckens in der Frontalebene durch Drehen um den Mittelpunkt angibt, bezeichne 
ich die Verbindungsgerade der beiden Rautenecken als Kreuzbeinwage. Die Ver- 
kürzung einer Hälfte des Wagebalkens läßt auf einen Bruch des Kreuzbeines oder 
eine Luxation des Darmbeines schließen. Die Kreuzbeinwage zeigt jegliche 
Hebung oder Senkung des Beckens infolge Adduktion oder Abduktion an. Eine 
Verkürzung eines Beines muß sich selbstverständlich auch an der Kreuzbeinwage 
durch Senkung geltend machen.« Verf. zeigt an Beispielen, wie die Kreuzbeinwage 
in der chirurgischen Diagnostik verwertet wird: 1) Sie läßt Verletzungen des Kreuz- 
beins und Verschiebungen desselben gegen das Darmbein erkennen. 2) Tief- 
sitzende Lendenwirbelsäulenverletzungen erzeugen durch Muskelatrophie eine 
charakteristische Veränderung der Gestaltung des Kreuzbeinraumes. 3) Bei Ver- 
kürzungen eines Beines, oder durch Verschiebung des Beckens in den Fugen 
oder bei Brüchen derselben wird die Michaelis’sche Raute in charakteristische 
Form durch Senkung des Beckens verzogen. 4) Ihre Stellung zur Beinlängsachse 
gestattet eine Beurteilung der Hüftgelenkversteifungen. 5) Die Senkung einer 
seitlichen Rautenecke auf der kranken Seite gibt eine Handhabe zur Bestimmung 
der Verkürzung. Diese neue Bestimmungsmethode ist erwünscht, weil das übliche 
Verfahren (Messung von der Spina il. a. s. bis zum Mall. lat.) reichlich Fehler- 
quellen enthält, insbesondere durch Adduktion oder Abduktion des Beines. Verf. 
zeigt durch Messungen am Skelett, wie die Adduktion zu scheinbarer Verlängerung, 
Abduktion zu scheinbarer Verkürzung des Beines führt. 

Die Kreuzbeinwage wird folgendermaßen zur Messung vun Verkürzungen 
benutzt: 

1) Durch Unterlegen von I cm dicken Brettchen. Es werden so viele Brett- 
chen unter den Fuß der verkürzten Seite geschoben, bis die Kreuzbeinachse hori- 
zontal steht; die Zahl der Brettchen gibt die Verkürzung in Zentimetern an. Mit 
einer Wasserwage bestimmt man den horizontalen Stand der Sakralwage. 
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2) Durch Konstruktion eines unter normalen Verhältnissen vorhandenen 
Rechtecks. Die unteren Ecken des Rechtecks sind gegeben durch die beiden 
Fersenmitten, die oberen liegen in den Schnittpunkten der Lotlinie aus den Fersen- 
mitten durch die Schenkelköpfe auf die Sakralwage bzw. deren Verlängerung. 
Die Füße müssen so weit voneinander entfernt werden, bis die Fersenmittenlote 
durch die Schenkelköpfe gehen. »Bei Schrägstand der Sakralwage, also bei Becken- 
senkung und Gleichstellung der beiden Beine, rekonstruiert man das Rechteck 
durch Fällen einer Senkrechten aus dem tiefer stehenden Schnittpunkt der Becken- 
wage mit dem Lot. Die Entfernung des Schnittpunktes dieser Senkrechten von 
dem höher liegenden Schnittpunkt der Sakralwage mit dem Lot ist gleich dem 
Längenunterschied der beiden Beine.« Mit einem Metallmeßband, an dessen Ende 
ein Bileiklotz sitzt, kann man die Verkürzung bequem ablesen. Statt des Meß- 
bandes kann man einen Schiebermesser benutzen. Verf. hat mit diesem Meß- 
verfahren genaue Resultate erhalten, wie er durch Kontrollversuche festgestellt hat. 

51 Abbildungen. Paul Müller (Ulm). 

15) Arnold. Fixation of the sacrum. (Amer. journ. of orthopedic surgery 
1916. Vol. XIV. Nr. 10.) 

Das Kreuzbein ist in drei Gelenken beweglich, im Sakrolumbalgelenk und 
den beiden Sakroiliacalgelenken. Es können nun in mannigfacher Weise patho- 
logische Stellungsänderungen in diesen Gelenken entstehen infolge falscher Be- 
lastung, als Infektionsfolge, durch Arthritis toxischen Ursprungs und aus anderen 
Gründen, auch durch Trauma. 

Nach sorgfältiger Ausschaltung anderer Ursachen bleiben eine Reihe von 
Fällen bestehen, in denen nur infolge der krankhaften Verhältnisse der Kreuzbein- 
gelenke mehr oder weniger intensive Beschwerden vorhanden sind beim Gehen 
und Stehen, gelegentlich auch beim Liegen auf einer oder der anderen oder Auf 
beiden Seiten oder auch auf dem Rücken. 

Die Diagnosenstellung muß natürlich sehr sorgfältig geschehen; sie stützt 
sich auf den örtlichen Schmerz, die Spannung der Muskulatur bei Bewegungs- 
versuchen, die Funktionsstörung und Änderung in Form und Richtung der be- 
troffenen Knochen und Gelenke; sie wird von — vorsichtig zu beurteilenden — 
Röntgenaufnahmen gestützt. 

Während die leichteren Formen dieses Leidens mit den bisherigen Hilfsmitteln 
zu bessern und zu heilen sind, mit Bettruhe, Hitze, Massage, macht man bei etwas 
hartnäckigeren Fällen von Fixation der Gelenke vermittels Heftpflasterzügen usw. 
Gebrauch. 


Für die schwersten Fälle aber genügt auch dies nicht, hier kommt man aber 
mit dem vom Verf. erprobten Verfahren der blutigen Gelenkfixation zum Ziel. 


Das Lumbosakralgelenk versteift er entweder vermittels zweier langer Kno- 
chenspäne aus der Tibia, die er beiderseits der Dornfortsätze auf den bloßgelegten 
Knochen der drei unteren Lendenwirbel und des Kreuzbeins fixiert; oder er geht 
entsprechend dem Albee’schen Verfahren so vor, daß er einen Knochenspan in 
die gespaltenen Dornfortsätze einlegt. 

Das Sakroiliacalgelenk wird in der Weise behandelt, daß man es in seiner 
unteren Partie freilegt, eine Mulde ausmeißelt unter Wegnahme der Knorpel- 
bedeckung der Gelenkflächen und einen Knochenspan aus der Tibia hier einlegt. 

Man kann, wenn es nötig scheint, das Lumbosakralgelenk und ein oder beide 
Sakroiliacalgelenke zugleich fixieren. 6 Wochen Bettruhe. Beim Aufsitzen soll 
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man die Operierten nicht im Bett aufrichteff, sondern in einem Stuhl, da anderen- 
falls die Haltbarkeit der Knochenspäne zu sehr gefährdet würde. 

il nach diesem Verfahren Operierte sind alle von ihren Beschwerden befreit 
worden, 8 sofort, die anderen nach einiger Zeit. Die Operationen sind zum Teil 
bereits 1910 und 1911, meist 1914 ausgeführt. 

Die wichtigste Gegenanzeige ist jugendliches Alter bei Frauen, die mit der 
Möglichkeit einer Schwangerschaft rechnen können, hier würde eine Erschwerung 
und ernste Gefährdung der Entbindung durch Versteifung der Beckengelenke 
wahrscheinlich sein. W. v. Brunn (Rostock). 


— 





16) W. Kafka (Prag). Die Therapie der kongenitalen Hüftge- 
lenksluxation auf unblutigem Wege. (5. Kongreß tschechischer 
Naturforscher und Ärzte 1914.) 

K. operierte in den letzten 12 Jahren 870 Luxationen bei 664 Fällen (582 
Mädchen, 82 Knaben). In 458 Fällen war die Luxation einseitig (266mal links, 
192mal rechts), in 206 Fällen doppelseitig” Alter der Patienten: 

zwischen 2— 3 Jahren 197 Fälle 
» 3— 4 » 123 » 


» 4— 5 » 834 » 
N) 5— 6 » T78 » 
» 6-- 7 » 47 » 
» 7-8 ) 25 » 
» 8-0 » 25 » 
)) 9—10 )) 0 » 
» 10—17 » 34 » 


Bei 850 Fällen wurde die unblutige Reposition vorgenommen (bei 11 alten 
Patt. die Transposition und bei 9 die Pseudoreposition). Bei kleinen Kindern 
wurde der Kopf durch Druck mit dem Daumen auf den Trochanter nach oben 
direkt in die Pfanne gepreßt, wobei die Extremität rechtwinkelig flektiert war. 
Bei schweren Fällen wurde aus der Flexionsstellung abduziert und der Trochanter 
mit Daumen oder Faust fixiert. Der Lorenz’sche Keil wurde niemals verwendet. 
Bei noch älteren Kindern kam folgende eigene Methode zur Anwendung: Fixation 
des Beckens; die Extremität wird zu 90°, flektiert und vom Assistenten nach 
oben extendiert; bei extendierter Stellung wird vom Operateur unter Abduktion 
mit beiden Daumen intensiv auf den Trochanter gedrückt (ein Assistent kann mit- 
helfen). Manchmal muß über den unteren Rand bei maximaler Flexion, Abduktion 
und Fixation des Trochanters mit den Fäusten reponiert werden. 

Bei den ältesten Kindern wird die Extremität mehrere Wochen extendiert 
und in Narkose vor der Operation zuerst vorsichtig instrumentell extendiert. 

Durch diese Extension gelang die Reposition in Fällen, wo sie sonst nicht 
gelungen wäre. 

Verband in Abduktion zu 90° in der Frontalebene bis unter das Knie; die 
gesunde Extremität bleibt frei. 

Selten mußte die Abduktion vergrößert oder die Extremität hinter die Fron- 
talebene gebracht werden. Verbandwechsel alle 6—7 Wochen. Dauer der Be- 
handlung durchschnittlich 5—6 Monate. 

Postoperative Behandlung — Massage, allmähliche Verminderung der Ab- 
duktion; keine Bandage. Dauerresultate: — längere Zeit nach der Operation (bis 
zu 11 Jahren) wurden 641 Fälle kontrolliert. Von den einseitigen Luxationen 
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waren 96,4%, geheilt, der Kopf blieb dauernd in der Pfanne; von den doppel- 
seitigen waren 95,3% geheilt. (Ein analoges Referat erschien in diesem Zentral- 
blatt 1915, Nr. 23, doch wurde die Arbeit damals irrtümlicherweise einem anderen 
Autor zugeschrieben.) G. Mühlstein (Prag). 


17) Ernst Amstad. Beitragzum Schwund des jugendlichen Schenkel- 
kopfes (Osteochondritis deformans juvenilis). (Bruns’ Bei- 
träge zur klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 3. 1916. S. 652.) 

Das makroskopische Bild der jugendlichen Osteochondritis deformans ist 
ähnlich dem bei der senilen deformierenden Koxitis. Nach den Untersuchungen 
von Perthes stimmt auch der mikroskopische Befund der beiden Krankheiten 
weitgehend überein. Seine eigenen 15 Fälle aus der chirurgischen Poliklinik in 
Basel (Prof. de Quervain und Dr. Iselin) teilt Verf. in vier Gruppen: 

1) Anfangsstadium. Hals aufgehellt in ganzer Breite oder nur fleckig, Epi- 
physe stark schattengebend, stark kalkhaltig, hat ihre Rundung verloren, ist 
kantig und verkleinert (5 Fälle). 

2) Stadium des raschen Kopfschwundes, zentraler oder peripherer Abbau oder 
Zerfall, bzw. Zerstückelung der Epiphyse, Pfannenrandwucherung (3 Fälle). 

3) Stadium des Ausgleichs durch Verschmelzung des Kopfepiphysenrestes 
und durch kompensatorische Hypertrophie des Schenkelhalses; eventuell Ent- 
stehung einer Coxa vara (3 Fälle). 

4) Beobachtungen während mehr als einem Stadium (4 Fälle). 

In der Anamnese von 4 Fällen fand sich als ätiologisches Moment ein Trauma. 
In 5 Fällen gingen dem Hüftgelenkprozeß infektiöse Krankheiten voraus. In den 
anderen Fällen ist die Ätiologie dunkel. 

Anfangserscheinungen der Krankheit sind: Schmerzen, Hinken, rasche Er- 
müdbarkeit, Schonen des Beines. In der Regel besteht normale Temperatur. In 
den ersten Wochen ist gewöhnlich schon eine Atrophie der Oberschenkel- und 
Glutäalmuskulatur nachweisbar. Typisch ist die mehr oder weniger beschränkte 
Abduktion. Meist findet sich keine Zwangstellung, nur 2mal bestand leichte Kon- 
traktur im Sinne der Flexion-.und Adduktion. Ist die Krankheit ausgesprochen, 
so fällt die ganz oder fast ganz fehlende Behinderung der Beugung oder Strek- 
kung auf, konstant ist nur die Behinderung der Abduktion, oft besteht auch 
eine Verminderung der Rotationsbewegungen. Krepitation scheint selten zu 
sein. Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen und Stoß in der Beinachse fehlt. Das 
Röntgenbild zeigt anfangs ein scharfes Hervortreten der Kopfepiphyse, allmählich 
treten Veränderungen der Kopfkonturen und Aufhellungsherde auf, der Kopf 
flacht sich ab und zerfällt später in mehrere Teile. Die am Rande gelegenen 
Stücke verfallen der Atrophie, der im Zentrum bleibende Rest verschmiizt schließ- 
lich mit dem Halse, der durch kompensatorische Hypertrophie sich den veränderten 
Verhältnissen anpaßt. 

Klinisch ist die Differentialdiagnose gegenüber der Coxa vara schwer. Das 
Röntgenbild bringt meist Aufschluß. Bei der Abgrenzung von der tuberkulösen 
Koxitis spricht Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen und Stoß, Temperatursteige- 
rungen für Tuberkulose, Adduktionseinschränkung, negative Tuberkulinreaktion 
für Osteochondritis deformans. Auch hier kann das Röntgenbild die Entschei- 
dung bringen, doch ist oft auch nach diesem die Diagnose nicht leicht. 

Die Krankheit kommt erst zum Stillstar.d, wenn ein großer Teil der Kopf- 
kappe verloren gegangen ist. Ausheilung tritt in der Regel erst nach 3—4 Jahren 
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ein. Mit einer Einschränkung der Beweglichkeit wird man bei der Ausheilung 
wohl immer zu rechnen haben. 

Da die Krankheit spontan ausheilt, besteht die Therapie im wesentlichen in 
Aussetzen der Belastung, Freiluft- und Sonnenbehandlung, zeitweiser Fixation 
in Abduktionsstellung zur Vermeidung der Abduktionsbeschränkung, Massage. 

Nach den Untersuchungen von Beneke, Walkhoff und Pom mer ist bei 
der Arthritis deformans senilis die Veränderung des Gelenkknorpels das Primäre. 
Entsprechend nimmt Verf. an, daß auch bei der juvenilen deformicrenden Koxitis 
das Primäre eine Knorpelschädigung ist. Die Atrophie des Kopfes ist wahrschein- 
lich das Resultat einer dauernden Ernährungsstörung, die im Gefolge eines Traumas 
oder einer bakteriellen Erkrankung auftreten kann. Um dieser Entstehungsweise 
Rechnung zu tragen, nennt Verf. die Krankheit nach dem Vorschlage von Iselin 
»juvenile Kopfatrophie« oder »Oberschenkelkopfschwund«. 

31 Abbildungen. Paul Müller (Ulm). 





18) Ludwig Meyer. Exostose an der unteren Femurepiphyse, 
frakturiert durch Trauma. (Berliner klin. Wochenschrift 1916. Nr. 50.) 
Durch Fall vom Stuhl hatte sich ein Soldat die Innenseite des rechten Knies 
gerade an einer Stelle gequetscht, an der er seit etwa 4 Jahren ein ständiges, lästiges 
Druckgefühl verspürte. Im Röntgenbild zeigte sich an der Schmerzstelle eine 
Exostose, welche nahe ihrer Ansatzstelle eingebrochen war. Entfernung der 
Exostose beseitigte die Beschwerden. - Glimm (Klütz). 


19) Fonio. Ein Fall von Fibrosarcoma femoris. (Korrespondenz- 
blatt f. Schweizer Ärzte 1916. Nr. 53.) 

Als Grundlage für das operative Vorgehen bei dem hier mitgeteilten .Falle 
diente dem Verf. die Beobachtung, daß der Blutkuchen von mit Coagulen behan- 
deltem Blut viel fester ist als von nicht behandeltem, und daß z. B. auf mit Coagulen 
betupften blutenden Granulationen die sich bildende feste Fibrinschicht sich rascher 
und besser organisiert, als das sonst der Fall zu sein pflegt. Hieraus wurde ge- 
schlossen, daß die so entstehende feste trockene Fibrinschicht einen äußerst gün- 
stigen Nährboden für die Gefäßsprossen und Bildungszellen darstellt. 

Nach subperiostaler Entfernung eines anscheinend schr gutartigen, faust- 
großen Fibrosarkoms der unteren Femurepiphyse eines jungen Soldaten wurde bei 
der zurückbleibenden großen, glattwandigen Knochenhöhle mittels Meißel und 
scharfen Löffels die sehr harte kompakte Innenwand entfernt, so daß die stark 
blutenden Markräume der umgebenden Spongiosa eröffnet waren. Nun Coagulen- 
tamponade und nach Entfernung derselben Ausfüllen der Höhle durch ein Gemisch 
von 5°%%,igem Coagulen mit physiologischer Kochsalzlösung. 

Da die Diaphyse mit den Kondylen nur noch mittels einer schmalen Knochen- 
spange oberhalb des Epicondylus int. in Verbindung stand, wurde auf der gegen- 
überliegenden Seite ein dem Femurschaft entnommenes, 7 cm langes Knochen- 
stück als Stütze implantiert. Darüber \’ernähen des Periostes durch Bronzedraht- 
nähte. Naht aller Weichteilschichten. 

Die Erwartung des Verf.s, daß die Organisation der so geschaffenen Knochen- 
plombe stark gefördert, und daß auch die sich daran anschließende Ossifikation 
des Keimgewebes erleichtert werden würde, bestätigte sich: Es zeigte sich (und 
wurde fortlaufend durch Röntgenaufnahmen kontrolliert), daß die große Knochen- 
höhle sich allmählich verkleinerte und die äußeren Wandungen durch periostale 
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Calluswucherung sich verdickten; nach ca. I Jahre war der ganze Defekt durch 
stark kalkhaltiges Knochengewebe ausgefüllt. 

Die beigefügten wohlgelungenen Röntgenbilder demonstrieren in hübscher 
Weise die Regenerations- und Reparationsvorgänge eines Knochendefektes und 
lassen auch deutlich das Schicksal eines frei transplantierten Knochenstückes er- 
kennen, so daß sich das Lesen der Arbeit im Original lohnt — auch wenn man von 
der wichtigen Rolle des Coagulens dabei weniger überzeugt sein sollte als der Verf. 

Borchers (Tübingen). 


20) F. J. Cotton. A new procedure for the cure of chronic syno- 
vitis. (Surgery, gynecology and obstetrics Vol. XXI. Nr. 1. 1915. Juli.) 
In drei Fällen von chronischem Kniegelenkserguß hat C. durch die Fasern 
des Vastus int. hindurch die Synovia eingeschnitten und die Schnittränder nach 
außen zu umgenäht und so die Gelenkhöhle an umschriebener Stelle direkt mit 
der Muskulatur in Berührung gebracht. Es sollte so eine dauernde Drainage der 
Synoviahöhle gewährleistet werden. Muskulatur und Haut wurden darüber ver- 
näht. Die Erfolge waren zufriedenstellend. Die Versuche werden fortgesetzt. 
E. Moser (Zittau). 


21) A. Kochmann. Das Kniegelenksempyem mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Phenolkampferbehandlung. (Zeitschrift f. 
ärztl. Fortbildung 1916. Nr. 24.) 

Die Schußverletzungen des Kniegelenks geben unter den sonstigen Gelenk- 
verletzungen die schlechteste Prognose, wie die Statistik der letzten Kriege zeigt. 
Die Ursache liegt in dem anatomischen Bau des Kniegelenks, welcher rekapitu- 
liert wird. Bei primären eitrigen Entzündungen unterscheidet man 1) den eitrigen 
Katarrh (Synovitis purul.), 2) die Gelenkvereiterung, 3) die phlegmonöse Form ; 
die sekundären entstehen infolge Eiterdurchbruchs aus der Umgebung oder me- 
tastatisch durch die Blut- und Lymphbahn. Am bösartigsten ist die Strepto- 
kokkeninfektion.e Von 34 Kniegelenkschüssen des Vereinslazaretts Frohnau 
heilten 28 reaktionslos unter Ruhigstellung auf der Volkmann’schen Schiene. 
Zu den 6 infizierten kommt noch ein metastatisches Empyem. 1 Fall starb trotz 
Resektion und Amputation. Die übrigen wurden mit Phenolkampfer (Acid. carb. 
liq. 30,0, Camph. trit. 50,0, Spirit. vini 8,0) behandelt. Es handelte sich um pri- 
märe und sekundäre Empyeme mit und ohne Knochenbeteiligung. In die Gelenke 
wurden nach Auswaschen mit 5% iger Karbolsäurelösung jedesmal 5 ccm Phenol- 
kampfer injiziert, am längsten bei den infizierten Schußbrüchen des Kniegelenks. 
Als Komplikationen erlebte Verf. einmal einen kurzen epileptiformen Krampf- 
anfall und einmal Hämaturie. Die Bildung von parartikulären Abszessen wird 
nicht verhindert. Drainiert wurde nur im Notfall. Bei Knochenbeteiligung 
Ruhigstellung durch Gipsverband, Massage und Bewegungsübungen mit Vorsicht 
und nicht zu frühzeitig. Ausgang sämtlicher Fälle des Verf.s in Heilung. 

Literatur umfaßt 35 Nummern. Thom (z. Z. im Felde). 


22) Heinrich Klose (Frankfurt a. M.). Erfahrungen über Knie- 
gelenkschüsse, insbesondere über primäre Gelenknaht. (Med. 
Klinik 1916. Nr. 53.) 

Man kann drei Typen von 'Kniegelenkschüssen nach Art der Verletzung und 
des Verlaufes unterscheiden: glatte Infanterie-Durch- und Steckschüsse, bei denen 
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ein primärer chirurgischer Eingriff am Gelenk zunächst nicht in Betracht kommt; 
ausgedehnte Zertrümmerung des Gelenkes und der Weichteile durch Artillerie- 
geschosse oder Infanteriequerschläger mit Explosivwirkung, im allgemeinen sind 
hier sofortige operative Eingriffe angezeigt, schließlich Schüsse mit Sprengwirkung 
in umschriebenen Teilen des Gelenks, der Verlauf dieser Verwundungsform ist 
ungünstig. Es lassen sich zwei Verlaufstypen in ihren Extremen kennzeichnen, 
zwischen welchen die mannigfachsten Übergänge beobachtet werden. Bei akuter 
Entwicklung entsteht sehr bald in der Umgebung des reichlich keimbeladenen 
Fremdkörpers ein entzündliches Ödem. Das klinische Bild wird von den Erschei- . 
nungen fortschreitender Gewebseinschmelzung und der Nekrose beherrscht. Bei 
der zweiten Form entwickelt sich die Infektion mehr schleichend, hier dürfen 
wir mit der Aussicht auf eine Spontanheilung uns nie beruhigen. Von verschie- 
denen Seiten ist nun empfohlen worden, das frisch verletzte Gelenk von vorn- 
herein breit aufzuklappen und zu säubern; die Eiterung läßt sich auf diese Weise 
zwar verhüten oder wenigstens in Schranken halten, aber spätere arthritische 
Veränderungen sind unvermeidlich. Es gilt einen Weg zu finden, diesen schweren 
Nachteilen entgegenzutreten. Was können wir tun, um die Infektion zu verhüten 
oder für das Gelenk überwindbar zu gestalten und integrierende Gelenkteile für 
die spätere Funktion nutzbar zu erhalten? Die Infektion ist gebunden an das 
Geschoß, die Entfernung geschieht am sichersten innerhalb der ersten 6 bis 8 Stun- 
den nach der Verwundung. Der Knochenherd wird bis ins gesunde Gewebe aus- 
gemeißelt, die Ränder geglättet, aus dem Zusammenhang gelöste Splitter und 
gequetschtes Gewebe werden abgetragen. Anfangs wurde die Kapsel zaghaft, 
dann in vollem Bewußtsein genäht, es muß stets ohne Blutleere operiert werden. 
Seit November 1915 wurde bei 20 derartigen Verwundungen die primäre Kapselnaht 
ausgeführt. Zusammenfassend läßt sich über die Therapie der frischen Kniegelenks- 
schüsse mit umschriebener Sprengwirkung folgendes sagen: Für die Berechtigung 
der atypischen Gelenkresektion mit primärer Kapselnaht ist die praktische 
Erfahrung ausschlaggebend, und diese hat bereits das Stadium des Versuches 
hinter sich. Sie kann für frische Verwundungen dieser Art als Methode der Wahl 
gelten. Dabei ist eine strenge Indikationsstellung einzuhalten. Die im besten 
Sinne des Wortes vorbeugende und erhaltende, überaus dankbare Operation fällt 
dem Chirurgen der vordersten Linie zu, das heißt dem der Sanitätskompanien 
oder der vorgeschobenen Feldlazarette. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


23) Meisenbach. Painful anterior arch of the foot: an operation 
for its relief by means of roising the arch. (Amer. journ. of 
orthopedic surgery Vol. XIV. Nr. 4. 1916. April.) 

Es kann eine Senkung des queren vorderen Fußgewölbes auf zweierlei Weise 
zustande kommen: entweder handelt es sich darum, daß infolge Schlaffheit des 
ganzen Band- und Muskelapparates das Gewölbe einsinkt; dann kann man es 
auch jederzeit wieder heben und mit besonders gearbeiteten Schuhen, Einlagen, 
Übungen usw. die Heilung erzielen; oder aber es tritt bei starker Beugung in den 
Mittelgelenken der II. bis IV. Zehe eine starke Überstreckung in den Grund- 
gelenken dieser drei Zehen ein, deren Metatarsalköpfchen sich stark gegen die 
Fußsohle vordrängen und hier Schmerzen und oft auch Geschwürsbildung hervor- 
rufen; diese, von der ersten absolut verschiedene Form der Erkrankung ist nie- 
mals einfach durch Hebung des eingesunkenen Fußgewölbes zu beseitigen, das 
Fußskelett steht fest in der verbildeten Stellung. 
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Hier hat M. mit Erfolg eine Osteotomie des Il. und III. Mittelfußknochens 
vorgenommen und dann dem vorderen Fußgewölbe seine richtige Stellung wieder- 
gegeben können. Bei entsprechender Nachbehandlung, zunächst im Gipsverband, 
wurde ein guter Erfolg erzielt. Abbildungen. W. v. Brunn (Rostock). 


24) E. Sehrt (Freiburg). Über die künstliche Blutleere von Glied- 
maßen und unterer Körperhälfte, sowie über die Ursache der 
Gangrän des Gliedes nach Unterbindung der Arterie allein. 
(Med. Klinik 1916. Hft. 51.) 

Zur künstlichen Blutleere der Extremitäten wird ein Instrument empfohlen, 
das eine aus bestem Stahl hergestellte tasterzirkelartige Klemme darstellt, deren 
Branchen durch eine Flügelschraube an einem Gewinde beliebig fest geschlossen 
werden können, wobei sie sich dicht aneinander vorbeischieben. Die Haupt- 
vorzüge des Instrumentes sind die Leichtigkeit der Handhabung und die Sicherheit 
des Funktionierens und vor allem die Herstellung einer ganz besonders idealen 
Blutleere. Um eine Biutleere der ganzen unteren Körperhälfte zu erzeugen, hat 
S. eine Aortenklemme konstruiert, die sich im Prinzip völlig an die Extremitäten- 
klemme anlehnt. Bei der isolierten Aortenkompression, bei der die Vena cava 
nicht ganz, die Darmgefäße gar nicht komprimiert sind, muß sich eine idealere 
Blutleere ausbilden, als bei der Taillenumschnürung mit dem Gummischlauch. 
Wir wissen, daß obere und untere Extremität ganz erhebliche Unterschiede in 
bezug auf die venösen Gefäße aufweisen. Am Arm haben wir im Gegensatz zum 
Bein ein mächtiges Reservoir von vernösem Blut. Die Anwesenheit von venösem 
Blut im Gewebe ist imstande, das Leben lange Zeit zu erhalten und den Tod des 
Gewebes aufzuhalten. Den Abfluß oder besser die Ansaugung des venösen Blutes 
vermeiden wir am besten durch die Unterbindung der Venen. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


25) Bartow and Plummer. The operative procedures employed 
in the treatment of the residual paralysis of poliomyelitis 
at the children’s hospital, Buffalo, N. Y. (Amer. journ. of ortho- 
pedic surgery 1916. Vol. XIV. Nr. 10.) 

Buffalo wurde 1910 und 1912 von einer Poliomyelitisepidemie heimgesucht; 
allein im Jahre 1912 kamen über 350 Fälle in der Stadt zur Beobachtung, und zwar 
ganz überwiegend unter der armen Bevölkerung. 

Der vorliegende Bericht bezieht sich auf Operationen an 152 Gelenken. 

Außer 4 Fällen von schlotterndem Hüftgelenk wurde eine Arthrodese nie 
ausgeführt. Auch wurden Hülsenapparate nach den Operationen nicht getragen, 
nur in 4 Fällen eine weiche Lederhülse am Knie; nur auf geeignete Konstruktion 
der Stiefel wurde Wert gelegt. Der Erfolg wurde angestrebt durch künstliche 
(seidene) Bänder, Sehnenüberpflanzungen und -fixationen und Knochenopera- 
tionen. 

Die Eingriffe betrafen 77mal das Fußgelenk, 44mal das Kniegelenk, 17mal 
das Hüftgelenk, Ilmal das Schultergelenk und je Imal das Hand- und Ellbogen- 
sowie ein Wirbelgelenk. Nur in einem ganz geringen Bruchteil der Fälle blieb der 
Erfolg aus. W. v. Brunn (Rostock). 
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26) Taylor. Shortening long legs and lengthening short legs: 
a new surgical procedure. (Amer. journ. of orthopedic surgery 1916. 
Vol. XIV. Nr. 10.) 
will man ein Bein verkürzen, so sägt man aus der Mitte des Femur ein ent- 
sprechendes Stück in der Weise heraus, daß man die Sägeflächen treppenförmig 
parallel gestaltet. 
Die Verlängerung geschieht mit treppenförmiger Durchsägung, Extension 
und Vereinigung durch Knochenstifte. W. v. Brunn (Rostock). . 


27) Hans Iselin (Basel). Osteoplastische orthopädische Kniege- 
lenkresektion. (Bruns’ Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CII. Hft. 3. 
1916. S. 738.) 

Verf. schlägt vor, bei winkeligen Versteifungen des Kniegelenks nach Tuber- 
kulose statt der gewöhnlichen Keilosteotomie, bei welcher eine Verkürzung des 
Beines entsteht, aus der Konvexität einen nur halb so dicken Keil herauszunehmen 
und den gewonnenen Keil an der konkaven Seite wieder einheilen zu lassen; da- 
durch wird eine Verkürzung des Beines verhütet. Die bei der Einpflanzung des 
Keiles notwendige Dehnung der Weichteile an der Hinterseite des Kniegelenks 
darf nur langsam gemacht werden, damit keine Ernährungsstörung erfolgt. Der 
Keil muß gut sitzen und festgestellt werden, damit er nicht auf die Gefäße drückt. 
Verf. hatte bei zwei Fällen bisher guten Erfolg mit der vorgeschlagenen Operation. 

Acht Abbildungen. Paul Müller (Ulm). - 


28) Felix Franke. Die osteoplastische epiphysäre Amputatio tibiae 
sub genu. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. CXXXVII. Hft. 1 u. 2. 

S. 35—60. 1916. November.) 

Technik: Größerer vorderer und kleinerer hinterer bogenförmiger Lappen; 
Absägen einer die Tuberositas tibiae enthaltenden dünnen Knochenplatte von der 
Tibia; Durchtrennung sämtlicher Beugesehnen dicht unterhalb der Gelenkspalte 
und Durchsägen des Schienbeins ebenfalls dicht unterhalb des Gelenks, so daß 
eine dünne Epiphysenplatte stehen bleibt; nach Versorgung der Gefäße und 
Nerven Herunterklappen des vorderen Lappens, so daß die Tuberositas tibiae 
mitten auf die Epiphysenplatte zu liegen kommt. Ausführbar ist das Verfahren 
nur, wenn Kniegelenk, oberste Teile des Schienbeins und zugehörige Weichteile 
gesund sind. Vorzüge vor dem Verfahren von Gritti, Sabanejew und Abra- 
shanow sind Erhaltung des ganzen Oberschenkelbeins und Kniegelenks und 
vorzügliche Ernährung der Lappen. Kasuistik von sieben Fällen mit Röntgen- 
bildern. zur Verth (Kiel). 


29) Stern (Eschwege). Stumpfsparende Amputationen an Knie 
und Fuß bei Kriegsverwundungen. (Med. Klinik 1916. Nr. 48.) 

Bei Unterschenkelwunden, bei denen die Infektion höher reicht als das Knie- 
gelenk, wird nicht am Oberschenkel amputiert, sondern im Kniegelenk exartiku- 
liert, unter Bildung eines möglichst großen vorderen und hinteren Hautlappens. 
Um bis zu dem Zeitpunkt, an dem nach völligem Abklingen der Infektion ein Ver- 
schluß des Stumpfes mit Haut zulässig wird, eine Schrumpfung der Lappen zu ver- 
hüten, kommt ein Extensionsverfahren in Betracht, indem der Zug durch Be- 
festigen der Extensionszügel an den Querstangen der Kramer’schen Drahtschiene 
erzielt wird. Am Fuß besteht der stumpfsparende Eingriff in der Exartikulation 
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im Talocruralgelenk unter Anwendung der Schnittführung nach Sy me-Pirogoff. 
Die Indikation für das in Rede stehende Verfahren gaben die Fälle ab, in denen 
bei Schußverletzungen des Fußes entzündliche Ödeme hoch .am Unterschenkel 
hinaufreichten oder das Fußgelenk selbst voll Eiter war. In allen Fällen hat sich 
das von der Fersenkappe bedeckte Cruralgelenk — als vollkommen beschwerde- 
frei — tragfähig erwiesen. Wahrscheinlich kommt es mit der Zeit bei Gebrauch 
des Stumpfes zur Ausbildung eines Schleimbeutels zwischen der Gelenkfläche und 
der Fersenkappe. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


30) Emil Fuchs. Zur Behandlung der Stumpfgeschwüre. (Med. 
Klinik 1916. Nr. 48.) 

Von der Idee ausgehend, daß es möglicherweise bei Stumpfgeschwüren durch 
Mobilisierung der Wundränder und Besserung der Zirkulationsverhältnisse ge- 
lingen könnte, die Geschwüre zur Heilung zu bringen, wurde eine Extensions- 
behandlung versucht, bei der es gelang, diese manchmal viele Monate bestehenden 
Geschwüre von verschiedenster Größe in kurzer Zeit zu heilen. Die Technik 
besteht in Anlegung eines extendierend wirkenden Schlauches, an den die Gewichte 
nach Belieben angehängt werden. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


31) Theodor Kocher. Vereinfachung der operativen Behandlung 
der Varicen. (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXXXVII. 

Hft. 1 u. 2. S. 113—151. 1916. November.) 

Aus ausführlichen Erörterungen über die Entstehung der Varicen zieht Verf. 
den Schluß, daß der variköse Symptomenkomplex in einer Großzahl von Fällen 
bloß die Weiterbildung gewisser prävariköser Zustände ist, die sich unter dem 
Einfluß mechanischer Faktoren schon bei jugendlichen Individuen noch inner- 
halb physiologischer Grenzen entwickelt haben. Unter den Gelegenheitsursachen 
zur Herbeiführung dieser pathologischen Erscheinungen spielen die mechanischen 
Verhältnisse die erste Rolle. Operativ wird bei Frühfällen mit positivem Tren - 
delenburg die von Trendelenburg stammende Ligatur — wenn nötig doppelte 
Ligatur — empfohlen. Und zwar soll sie möglichst hoch vorgenommen werden, 
um nicht im zentralen Stumpf in größerer Länge einen toten Raum für Thrombosen- 
bildung zu schaffen. Die Ligaturstelle soll möglichst wenig geschädigt werden; 
daher wird die Resektion an dieser Stelle widerraten. Zur Unterbindung soll 
starke, aber feine Seide verwendet werden, am besten in Sublimat gekocht. Ver- 
einfacht wird das Verfahren dadurch, daß der Kranke sofort herumgeht und 
8 Tage nach der Operation oder auch früher entlassen wird. Für fortgeschrittene 
Stadien werden der Ligatur nach Trendelenburg multiple perkutane Ligaturen 
in großer Anzahl (100-200) hinzugefügt. Sie werden kräftig auf der Haut ohne 
Unterlage zusammengeschnürt. Die Ligaturstellen werden mit Bismuthum sub- 
nitricum-Brei bestrichen und mit Kollodiumpflaster bedeckt. Von den Unterbin- 
dungen müssen namentlich auch die Verbindungsäste getroffen werden. Auch 
nach diesem Eingriff werden die Kranken nach einigen Stunden, am nächsten 
oder zweiten Tage zum Aufstehen veranlaßt. Auch zu den übrigen bekannt ge- 
wordenen operativen Verfahren der Varicenbehandlung nimmt Verf. kurz Stellung. 

zur Verth (Kiel). 
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32) S. Weil. Transportverbände bei Oberschenkelfrakturen. (Mün- 
chener med. Wochenschrift 1916. Nr. 48. Feldärztl. Beil. 48.) 

Für weiter rückwärts arbeitende Sanitätsformationen hält auch W. den gut 
sitzenden, wenn nötig gefensterten Zehen-Beckengipsverband für das ideale 
Transportmittel. Für die vorgeschobenen Verbandplätze sind dagegen Schienen- 
verbände am Platze, die W. aus einer hinteren langen Cramer-Schiene, einer 
inneren kürzeren und äußeren längeren, auf ein Fußbrett aufgenagelten Holzleiste 
und drei gebogenen Bandeisenstreifen, die die Leisten verbinden, herstellt. Auf 
dem oberen Teil der Außenschiene ist ein breiter, mit Schnalle versehener Gurt 
verschieblich befestigt. Kramer (Glogau). 


33) v. Stubenrauch (München). Schienenverband zur Versorgung 
der Oberschenkelschußfrakturen in der vorderen Linie. 
(Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 49. Feldärztl. Beil. 49.) 

Das zur Herstellung des Verbandes nötige Schienenmaterial besteht aus zwei 
gewölbt gearbeiteten Drahtleitern, einer gekrümmten Fixationsschiene für Fuß- 
und Kniegelenk und einer Extensionsschiene für die Außenseite des Beines. 
Letztere Schiene, gleichfalls eine Drahtleiter von 140 cm Länge und 10 cm Breite, 
ist am oberen Ende nach außen gekrümmt, am unteren rechtwinkelig abgebogen 
und wird mittels einer Spiralfeder mit einem Dammzügel in Verbindung gesetzt 
und dadurch fixiert. Die Anlegung des Verbandes erfolgt in vier Akten: 1) An- 
legen der Bindenstoff-Zugstreifen, die durch Mastisolersatz befestigt werden. 
2) Anlegen der gepolsterten Fixationsschiene. 3) Anlegen des Dammzügels und 
der Extensionsschiene. 4) Lagerung der Extremität nach Fertigstellung des 
Verbandes. Über Einzelheiten ist die mit Abbildungen versehene Arbeit ein- 
zusehen. Kramer (Glogau). 





34) Armin Weiss. Transport-Extensionshülse für Oberschenkel- 

frakturen. (Wiener med. Wochenschrift 1916. Nr. 46.) 

Wieder ein neuer Transportverband für Oberschenkelbrüche. Er besteht 
aus einer Unterschenkel- und Fußhülse mit zahlreicher Riemenverschnürung, 
einem Beckengurt mit Riemen um das Tub. ischii und Oberschenkelgurt. Die 
Extension wird durch eine Stahlstange bewerkstelligt, die am Beckengurt und 
an der Unterschenkelhülse angreift und mit einem Schraubenschlüssel gedreht 
wird, welcher befestigt wird und eine Rotation des peripheren Fragments verhindert. 
Als Innenschiene sind Pappstreifen usw. notwendig. Der Apparat soll lediglich 
den Schmerz beim Transport verhindern und ist bequem transportabel, indem 
all die Hülsen und Pappstreifen wie eine Botanisiertrommel und die Stahlstange 
wie ein Seitengewehr getragen werden. Einige Abbildungen. 

Thom (z. Z. im Felde). 


35) H. Degenhardt. Die Behandlung von Schußfrakturen des 
Ober- und Unterschenkels mit Nagelextension. (Bruns’ Bei- 
träge z. klin. Chirurgie Bd. CIII. Hft. 5. S. 664—688.) 

Verf. kommt an der Hand einer Zahl von behandelten Fällen zu der Über- 
zeugung, daß die Nagelextension bei der Frakturbehandlung des Ober- und Unter- 
schenkels eine große Rolle zu spielen imstande ist. Die Fälle des Verf.s erbringen 
den Beweis, daß man in allen frischen Fällen, auch bei solchen mit gewaltiger Ver- 
kürzung, gute Resultate mit der Nagelextension zu erreichen vermag. Auch bei 
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den alten, vorbehandelten oder schlecht geheilten Frakturen ist ein Versuch mit 
Steinmann’scher Nagelextension zu empfehlen. 

Die Nagelextension auf dem neu angegebenen Apparat von Ansinn gibt 
wohl die idealste Frakturbehandlung. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


36) Moeltgen (Koblenz). Eine Schiene zur Vorbeugung und Be- 
handlung der Spitzfußkontrakturen. (Münchener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 47. Feldärztl. Beil. 47.) 

Die Fußplatte der Schiene übt durch eine auf sie wirkende Feder einen dorsal- 
wärts gerichteten Druck auf den Fuß aus, korrigiert dadurch die Spitzfußstellung 
und führt eine Kräftigung der Unterschenkel- und Fußmuskulatur herbei. Der 
Fuß ist durch eine Knöchelmanschette fixiert, die Stärke der Federkraft dosierbar. 
M. läßt die Schiene auch nachts über tragen. Bezugsquelle der Schiene: H. C. 
Ulrich, Ulm, Münsterplatz 15. Kramer (Glogau). 


37) Rudolf Pressburger. Die Macholdprothese. (Med. Klinik 1916. 

Nr. 48.) 

Der Erfinder hat seinem Kunstbein ein Traggerüst gegeben, welches ohne 
Zuhilfenahme der Hülsenteile befähigt ist, die Körperlast zu tragen. Zur Aufnahme 
des Stumpfes dient eine individuell nach Gipsmodell angefertigte Blechhülse, 
welche mit vier Stahlbändern am proximalen Ende der Oberschenkelleiste be- 
festigt ist. Die neue Prothese verspricht große Dauerhaftigkeit und besitzt große 
Standfestigkeit. Ihre Bestandteile können normalisiert und auch von Nicht- 
mechanikern zusammengestellt werden. Sie ermöglicht die Verabfolgung eines 
Kunstbeines schon in einem früheren Stadium als andere Typen, und sie ist endlich 
sehr billig. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


38) Rohrer. Volumbestimmung von Körperhöhlen und Organen 
auf orthodiagraphischem Wege. (Fortschritte a. d. Gebiete d. Rönt- 
genstrahlen Bd. XXIV. Hft. 4.) 

Verf. hat bereits in Pflüger’s Archiv eine Arbeit veröffentlicht, welche eine 
Bestimmungsmethode angibt, um das Brusthöhlenvolumen zu ermitteln. 

Die Inhaltsbestimmung von Körperhöhlen und Organen ist möglich ausgehend 
von zwei, in senkrecht aufeinanderstehenden Richtungen hergestellten Ortho- 
diagrammen. Für die Ermittlung von Brustraum und Herzvolumen ist am besten 
die sagittale und transversale Projektionsrichtung. Bei der Bestimmung des Brust- 
höhlenvolumens, nach der in der vorliegenden Arbeit ausführlich geschilderten 
Methode, hat man mit einer Fehlergröße von höchstens 5—10%, bei der Bestim- 
mung des Herzvolumens von höchstens 10—15% zu rechnen. Die mathematischen, 
geometrischen Ausführungen über die Methoden können nicht referiert werden 
und müssen im Original nachgelesen werden. 

Die Methode kann zur approximativen Volumbestimmung beliebiger ortho- 
diagraphierbarer Organe, Höhlen, Tumoren, Fremdkörper usw. angewendet werden, 
wobei der Faktor der Berechnungsformel jeweils entsprechend der Form des Ob- 
jektes anzunehmen ist. Gaugele (Zwickau). 
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39) Karl Jakobs. Die Aussichten der konservativen Behandlung 
Bauchverletzter im Bewegungskrieg. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1917. Nr. 1. S. 15—18.) 

J. spricht sich näher über die Aussichten der konservativen Behandlung 
Bauchverletzter im Bewegungskriege aus. Er faßt seinen Artikel zum Schluß 
zusammen und kommt zu dem Ergebnis, daß die Prognose der Bauchschüsse bei 
konservativer Behandlung recht schlecht ist. Man hat mit einer Mortalität von 
90—95% zu rechnen. Nur unter dem Zwange der äußeren Verhältnisse hat sich 
J. in den meisten Fällen zur konservativen Behandlung entschlossen. J. ist der 
Ansicht, daß dort, wo Zeit und Ort sie gestatten, die möglichst frühzeitige Opera- 
tion direkte Pflicht ist. Kolb (Schwenningen a.N.). 


40) Fritz König. Eingeweidebrüche und Krieg. (Deutsche med. 

Wochenschrift 1917. Nr. 1. S. 6—8.) 

Unter der Einwirkung der Begleiterscheinungen des Krieges treten bei der 
Zivilbevölkerung freie Hernien auf, ganz besonders Schenkelbrüche, mit einer 
abnorm gesteigerten Einklemmungsgefahr. Die Soldaten dagegen sind von diesen 
Erscheinungen nicht getroffen. Durch die Fettentblößung der Bauchpfeiler und 
durch das gehäufte Auftreten von Darmwandbrüchen ist die Einklemmung der 
Schenkelbrüche gefährlich. Deshalb muß jeder konstatierte freie Bruch entweder 
durch ein gutsitzendes Bruchband oder Operation versorgt werden. Beim ein- 
geklemmten Bruch ist chirurgische Hilfe nötig. Die Aussichten det Operation 
wegen Brucheinklemmung wie der Resektion haben sich in diesen Jahren fort- 
dauernd gebessert. Die Gesamtmortalität in der Marburger Klinik ist von 1913 
= 27%, auf 10%, 1916, die bei der Resektion der brandigen Schlinge von 66%, 1913 
auf 25%, 1916 herabgegangen. Kolb (Schwenningen a.N.). 


41) Andrassy (Böblingen). Über Kropf und Kropfherz. (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. CIV. Hft. 1. S. 35—45.) 

Verf. kommt zu den Schlüssen: 

1) Die mit Kröpfen zusammenhängenden Störungen der Regulation der 
Herztätigkeit sind mechanisch bedingt durch Druck und Zerrung der Rami cardiaci 
des Vagus und des Sympathicus: Prädilektionsstelle in der oberen Thoraxapertur, 
wo leicht neben den Rami cardiaci das Ganglion stellatum einem Insult ausgesetzt 
ist. — Die substernalen Strumen können neben dem Ganglion stellatum besonders 
das von letzterem zum Plexus cardiacus ziehende Nervengeflecht alterieren. 

2) Je tiefer der Sitz der Struma, desto mehr Regulationsstörungen des Herzens 
zu beobachten. 

3) Bei Tachykardie ist frühe Kropfoperation als nicht besonders gefährlich 
anzuraten, nur bei insuffizientem Herzmuskel Prognosis dubia quoad vitam. 

4) Die beste Therapie bei Tachykardie bei Kropfbildung ist die Operation, 
als Entfernung der Ursache. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 

42) Per. Wetterdal. Beitrag zur Kenntnis der Carotisdrüsen- 
tumoren. (Hygiea Bd. LXXVIII. Hft. 23. S. 1761. 1916. [Schwedisch.]) 

Bericht über zwei Fälle von Carotisdrüsentumor. Der eine Fall bei einem 
47jährigen Manne, Tumor seit !/, Jahre bestehend, rasch wachsend. Teilexstirpa- 
tion der Geschwulst, die, sehr gefäßreich, die großen Venen am Halse infiltrierte. 
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Tod nach !/, Jahre. Zweiter Fall: 56jährige Frau. Symptomenloser Halstumor, 
große Gefäße frei. — Die Diagnose wurde in beiden Fällen auf Grund der mikro- 
skopischen Untersuchung gestellt, die außerordentlich gefäßreiche Tumoren ergab. 
Das Stroma bestand in der Hauptsache aus einem Netzwerk von aus Endothel- 
zellen aufgebauten Kapillaren. In den Maschen des Netzwerkes fanden sich die 
für Tumoren der Carotisdrüsen charakteristischen großen epitheloiden Zellen. 
Zusammenstellung des bisher bekannt gewordenen 74 Fälle. Nur 63 Fälle sind 
aber sicher nachgewiesen. Die beiden Geschlechter sind in gleicher Zahl beteiligt, 
ebenso die rechte und die linke Halsseite.. Das Wachstum ist gewöhnlich ein lang- 
sames, der Verlauf symptomlos und relativ gutartig. 
Fritz Geiges (Freiburg i. B.). 


43) Heinrich Roemer (Stuttgart). Über die operative Behandlung 
der frischen, irreponiblen Querfrakturen am oberen Humerus- 
ende. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie Bd. CIV. Hft. 1. S. 208232.) 

Der Literaturzusammenstellung von E. Schoch bis 1900 fügt Verf. zur Ver- 
vollständigung eine neue über 79 Fälle aus den Jahren 1900—1913 hinzu. 

Aus seiner Zusammenstellung folgert Verf.: 

1) Daß die operative Behandlung der frischen, irreponiblen Querfrakturen 
des oberen Humerusendes sehr brauchbare Resultate ergibt, und zwar sollte auch 
bei der Luxationsfraktur in erster Linie die Reposition erstrebt werden (Kopf- 
resektion nur bei Mißlingen derselben oder ausgedehnter Komminutivfraktur!). 

2) Für die Fraktur ohne Luxation des Kopfes kommt nur die Reposition 
in Frage. 

Die blutige Reposition ist indiziert, wenn auf unblutige Weise kein befrie- 
digendes Resultat zu erzielen ist. Man halte sich nicht zu lange bei den konser- 
vativen Methoden auf, um die frische Fraktur nicht zur veralteten werden zu lassen. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


44) M. Cohn (Berlin). Die künstliche Hand im ärztlichen Beruf. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1917. Nr. 2.) 

Verf. berichtet darüber, was er als Orthopäde mit der Carnes-Hand leisten 
kann. Wir erfahren, daß er große Gipsverbände ebenso schnell wie früher ausführt. 
Bei Operationen ersetzen Häkchen die Pinzette; beim Unterbinden von Gefäßen 
wird das eine Fadenende durch eine Klemme fixiert. Es wird geschildert, wie 
man mit Hilfe der Carnes-Hand eine angeborene Hüftgelenksluxation einrichtet, 
wie man Nadeln einfädelt, Fremdkörper aus dem Auge entfernt und vieles mehr. 
Es wird damit gezeigt, daß der Einhänder immer noch in einem ausgesprochenen 
»Geschicklichkeitsberufe« erfolgreich tätig sein kann. Glimm (Klütz). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambroslus Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichtertfelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I 


Blutstillung durch lebende Tamponade 
mit Muskelstückchen bei Aneurysmaoperationen. 
Von 


Hermann Küttner, 
Marine-Generalarzt & la suite, beratendem Chirurgen im Felde. 


Bei der mit Recht gefürchteten Operation eines arterio-venösen Vertebralis- 
aneurysmas kam ich in eine schwierige Lage. Das Aneurysma gehörte der zwischen 
dem Ursprung aus der Subclavia und dem Eintritt in das Foramen transversarium 
des VI. Halswirbels gelegenen ersten Strecke der Arterie an und war somit der 
einzige Fall seiner Art, denn alle übrigen bisher bekannten Beobachtungen des 
seltenen traumatischen Aneurysmas der Vertebralis betrafen die peripher vom 
Eintritt in den Canalis transversarius gelegenen Abschnitte der Arterie. Die sichere 
Diagnose des Ausgangspunktes konnte erst während der Operation gestellt werden, 
nachdem aus den dichten Narbenmassen des unteren Halsdrittels die Carotis com- 
munis herauspräpariert und die Jugularis interna reseziert war. Es wurden nun- 
mehr die Arteria und Vena vertebralis an der Subclavia unterbunden und der 
untere Pol des Aneurysmasackes freigelegt. Dabei zeigte sich, daß das Aneurysma 
der Vorderfläche der Halswirbelquerfortsätze in großer Ausdehnung fest aufsaß 


E ; 
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und außer am unteren Pol nirgends isoliert werden konnte. Es blieb also nach 
Unterbindung der zahlreichen in das Aneurysma eintretenden Gefäße nichts 
anderes übrig als den Sack zu eröffnen und rasch die Vorder- und Seitenwände 
zu resezieren. Wie erwartet, war die nun einsetzende Blutung sehr beträchtlich, 
sie stammte nicht nur aus dem peripheren Vertebralisende, das nicht zu fassen 
war, sondern auch aus zahlreichen in die Rückwand eintretenden Gefäßen, deren 
Lumen in der starren Umgebung klaffte. Durch Umstechungen und kleine Lappen- 
plastiken aus der Aneurysmawand gelang es, der strömenden Blutung Herr zu 
werden, doch blieb trotz aller Bemühungen eine aus der Sackwand und zahlreichen 
kleinsten Gefäßlichtungen stammende so erhebliche Sickerblutung, daß die Situa- 
tion doch schließlich ernst wurde. Zur einfachen Tamponade konnte ich mich 
nicht entschließen, da bei der Entwicklung des Kollateralkreislaufes gerade an 
der Vertebralis die Nachblutungsgefahr zu groß war. Deshalb ging ich folgender- 
maßen vor: Mit der gebotenen Eile schnitt ich aus der im Operationsfelde frei- 
liegenden Muskulatur des durchtrennten Sternocleidomastoideus mit der Cooper- 
schen Schere eine große Anzahl höchstens fingernagelgroßer Muskelstückchen aus, 
mit denen ich die ganze blutende Höhle voll packte. Nachdem die gesamte Masse 
eine Zeitlang angepreßt worden war, ließ die Blutung deutlich nach. Nunmehr 
nähte ich die Wunde vollkommen dicht zu und legte einen leichten Kompressiv- 
verband an. Der Verlauf war ganz glatt, es kam weder zur Nachblutung noch 
zur Bildung eines Hämatoms; die gesamte Masse der frei transplantierten Muskel- 
stückchen heilte reaktionslos ein. 

Nachdem sich mir die styptische Wirkung der lebenden Tamponade mit 
Muskelstückchen, die stets irgendwo im Operationsfelde erhältlich sind, in dieser 
ernsten Situation so hervorragend bewährt hatte, habe ich das einfache Verfahren 
in ähnlicher Weise noch mehrfach bei Aneurysmaoperationen angewandt und 
bin stets mit dem Erfolge zufrieden gewesen. Wichtig ist, daß die blutende 
Höhle mit zahlreichen möglichst kleinen Stücken gefüllt wird, da nur auf 
diese Weise a blutstillende Wirkung des Muskelsaftes zur vollen Geltung kommt. 





II. 


Aus dem Kantonsspital Münsterlingen und dem hygienischen 
Institut Zürich. 


' Erdinfektion und Antiseptik III. 
Ergebnisse weiterer experimenteller Untersuchungen. 
Von 
Dr. Conrad Brunner und Dr. W. v. Gonzenbach, 


In unserer Publikation von 19161 wurde festgestellt: Die jodhaltigen Pulver- 
antiseptika Jodoform, Airol, Vioform, Ibit, Isoform sind imstande, in ge- 
wissen Dosen, die den Versuchstieren nicht merklich schaden, Meerschweinchen 
gegen Wundinfektion durch ein tödliches Erdquantum, enthaltend Sporen von 
malignem Ödem und Tetanus, zu schützen, unter Versuchsbedingungen, 
welche die in der Wunde belassene Erde dem Antiseptikum zugänglich machen. 
Im Gegensatz zu diesen offenbar halbspezifischen, elektiv antiseptisch wir- 


1 Erdinfektion und Antiseptik II. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 52. 
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kenden jodhaltigen Substanzen, fanden wir, daß die chlorhaltigen Pulver, wie 
sie im Kriege verwendet werden, Chlorkalk allein, sowie die Kombinationen 
Chlorkalk-Borsäure, Chlorkalk-Bolus unseren Erdsporen gegenüber eine 
ganz ungenügende Desinfektionskraft entfalten. Das gilt, wie wir nachträglich 
konstatiert haben, auch vom Chloramin. 

In derselben Mitteilung sagten wir, »der Erfolg auch dieser chemischen 
Präventivdesinfektion erstreckte sich nur auf die Friedrich’sche Inkuba- 
tionszeit«. Wir konnten Tiere retten mit Jodoform 0,05 bis zu einem Intervalf 
von 6!/, Stunden, mit Airol 0,2 bis 6Stunden, mit Isofor m 0,2 bis zu 5Stunden. 

Weitere Versuche, die wir seither angestellt haben, brachten uns nun die 
Gewißheit, daß es gelingt, auch weit über die Inkubationszeit von 6—8 Stunden 
durch die chemische Abortivdesinfektion Tiere zu retten. Wir haben die Pulver- 
versuche fortgesetzt mit Isoform. Dieses von Heile studierte »Daueranti- 
septikum« ist nach des Autors Mitteilungen? »ein Gemisch von gleichen Teilen 
Parajodoanisol und phosphorsaurem Kalk«, das »unter allen Verhält- 
nissen« antiseptisch wirken soll, »im Wundsekret oberflächlicher Wunden, in der 
Tiefe von Höhlenwunden, in Verbandstoffen und in Reagenzglasversuchen, in 
denen sich Jodoform wie ein indifferentes Pulver verhält«. Wie das Mittel seine 
antiseptische Wirkung entfaltet, ist nicht ganz sichergestellt. Es ist darüber die 
Originalpublikation zu lesen. »Vermutlich« wird dasselbe auch auf Wunden 
unter Bildung von Jodphenol zersetzt; ferner ist Parajodoanisol »ein Sauer- 
stoffträger, der überall da, wo er mit bakterienhaltigem Material zusammen- 
trifft, aktiven Sauerstoff abgibt und hierdurch , sei es direkt oder indirekt, stark 
bakterizid wirkt.« 

Diese Eigenschaften des wenig giftigen Mittels schienen uns zur Bekämpfung 
der Anaerobeninfektion durch die Erde besonders geeignet, und wir stellten genau 
nach der früheren Technik zunächst mit derselben bisher verwendeten 
Erde Versuche mit größeren Intervallen an. Die folgende Skala zeigt Ergebnisse 
aus dem Laboratorium Münsterlingen: 


Tödliche Minimal-Erddosis 0,05. ‚Isoformdosis 0,2. 


Versuchszahl Intervall Rettung . + 
l 5 Stunden 1 — 
2 7T » 2 Du 
2 9 » 1 1 
Lebensverlängerung 
l I3 » l == 
1 16 » 1 a 
1 17» 1 — 
1 18 » 1 5 
1 20 » — 1 
Tetanus, 
Lebensverlängerung 
1 24 » an 1 
Tetanus, 


Keine Lebensver- 
längerung. Tod so 
schnell wie bei den 
Kontrolltieren 
2 Heile, Experimentelle Prüfung neuerer Antiseptika, mit besonderer Berücksichtigung 
des Parajodoanisols (lsoform). Volkmann’s Vorträge, Chirurgie 107. 
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. Die Tabelle zeigt, daß es gelungen ist, mit einer Isofor mdosis von 0,2g Meer- 
schweinchen, die eine absolut sicher tödliche Erddosis in eine Schnittwunde be- 
kommen hatten, noch zu retten, wenn das Isoform erst 18 Stunden nach der 
Erdkontamination in die Wunde gebracht wurde. 

Friedrich hat in seiner grundlegenden Arbeit? die Frage aufgestellt: »nGe- 
lingt es irgendwie bis zur 6. Stunde nach der Verletzung (und dem Hineingelangen 
von Infektionsmaterial) in das Verletzungsgebiet, das Tier gegen die Allgemein- 
infektion an malignem Ödem zu schützen?« und hat diese Frage dahin beant- 
wortet: » Ja, aber nur durch das grobmechanische Mittel der allseitigen exakten 
Anfrischung des Wundgebietes I—2 mm im Gesunden.« Wir konnten, gestützt 
auf unsere früheren Untersuchungen, schon in den beiden vorausgegangenen 
Publikationen behaupten: Es gelingt durch rein chemische Desinfektion, 
ohne irgendwelches physikalisches Zutun, bei geschliossener 
Wunde, also unter für die Anaeroben günstigen Wachstumsver- 
hältnissen, die tödliche Erdinfektion während der Inkubationszeit 
zu verhindern. Wir konnten in unserer ersten Mitteilung bei Besprechung 
der Jodtinkturdesinfektion weiter behaupten, daB es durch Kombination 
mechanisch-chemischer Maßnahmen (Jodalkohol und Erdausräu- 
mung) möglich ist, weit über das Friedrich’sche Spatium hinaus 
lebensrettend zu wirken. Die jetzt vorliegenden Versuchsergebnisse er- 
lauben den Schluß: Es gelingt durch chemische Desinfektion allein, 
weit über die Inkubation hinaus, die Tiere zu retten. 

Da nach diesen gewonnenen Tatsachen die bisher maßgebenden Friedrich- 
schen Therapieschlüsse nicht mehr aufrecht zu halten sind und uns diese Tat- 
sachen für die ganze Entwicklung der Therapie akzidenteller Wunden von ein- 
schneidender Bedeutung erscheinen, wollten wir unsere lso form versuche noch 
an dritter Stelle nachkontrollieren lassen. Herr Geh. Rat Garr£ hatte die Freund- 
lichkeit, im Laboratorium seiner Klinik diese Nachprüfung Herrn Dr. Th. Naegeli 
zu übertragen. Da uns mittlerweile die bisher benutzte Erde ausgegangen war, 
mußten wir eine neue, aus der Umgebung von Münsterlingen gewonnene, ver- 
wenden. Diese Erde erwies sich noch als erheblich virulenter als die alte; sie 
wirkt nach den Untersuchungen im hygienischen Institut noch in der Dosis 
von 6 mg sicher tetanogen. Mit dieser neuen Erde wurden die Isoform- 
versuche im Laboratorium Münsterlingen, sowie im hygienischen Institut Zürich 
wiederholt und von Dr. Naegeli in Bonn nachgeprüft. Es ergab sich dabei, 
daß entsprechend dieser größeren Virulenz die Versuche mit Isoform nicht so 
günstig ausfielen wie mit der alten Erde; es starben mehr Tiere bei den Inter- 
vallversuchen. Gleichwohl gelang auch hier Lebensrettung bis zu 
16 Stunden. Nach Naegeli’s Versuchen wirkt Isoform »sicher lebensrettend 
bis zu 7 Stunden, manchmal sogar bis zu 16 Stunden« (Kontrolltiere starben). 
Bei Versuchen, welche Naegeli mit Pyoktanin unter Verwendung derselben 
Erde anstellte, konnte er die Tiere nur beim Simultanversuch, nicht bei Inter- 
vallen retten. 

Der oben behauptete Satz: »Es gelingt durch chemische Desinfektion allein, 
weit über die Inkubationszeit hinaus, die Tiere zu retten«, hat also auch dieser 
Nachprüfung standgehalten. 

Nun erhebt sich die Frage: Wie ist dieser Vorsprung unserer chemischen 


3 Die aseptische Versorgung frischer Wunden usw. Archiv f. klin. Chir. Bd. LVII, 
Hft. 2. S. 14. 
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Desinfektion gegenüber den Resultaten der Anfrischungsdesinfektion bei: 
Friedrich’s Versuchen zu erklären? Die Antwort darauf fällt nicht leicht. Wir 
stehen da äußerst komplizierten Vorgängen gegenüber. Wie wir in unserer ersten 
Mitteilung sagten, wollen wir die theoretischen Induktionen und-Deduktionen, die: 
sich an unsere Versuche knüpfen, in einer ausführlichen Arbeit in Angriff nehmen. 
In diesen kurzen Publikationen kommt es uns vor allem darauf an, die gewonnenen - 
experimentellen Tatsachen mitzuteilen, damit sie eventuell für die Praxis, speziell‘ 
die Kriegswundbehandlung, verwertet werden können. An dieser Stelle beschränken‘ 
wir uns auf den Hinweis, daß wir den Effekt der von uns verwendeten jodhaltigen' 
Mittel nicht etwa in einer direkten Abtötung der enorm widerstandsfähigen Sporen 
des Tetanus und des malignen Ödems suchen, das ist ausgeschlossen, wohl 
aber in der entwicklungshemmenden, hyperämisierend leukotaktischen und 
hauptsächlich entgiftenden, oxydierenden Wirkung. Die Erdanacrobierinfek- 
tion ist in der Hauptsache eine Intoxikation. Zur Entgiftung kommen wegen 
ihrer direkten Affinitäten und wegen ihrer indirekten oxydierenden Wirkung die 
Halogene J und Cl in Verwendung. Von Wichtigkeit für die Wunddesinfektion' 
im weitesten Sinne des Wortes ist eine dauernde Wirkung; d. h. die wirksame 
Substanz muß längere Zeit hindurch, wenn auch nur in’ geringer Konzentration, 
in der Wunde und deren Umgebung anwesend sein. Die Affinitäten des Chlors 
sind sehr stark. Aus den angewendeten Präparaten wird das Chlor sehr rasch 
in Freiheit gesetzt, kommt in Wirkung und verschwindet in kürzester Zeit. Die 
Wirkung ist trotz ihrer Intensität gegenüber Sporen machtlos. Die chlorhaltigen 
Substanzen »verpuffen«, wenn wir uns so ausdrücken dürfen, daher die Notwendig-: 
keit der Dauerspülung mit chlorhaltigen Lösungen. Damit erklären sich auch 
die eingangs erwähnten ungünstigen Versuchsresultate mit chlorhaltigen Pulvern. 
Nicht so das Jod. Es wird, wie bekannt, z. B. aus Jodoform nur allmählich in 
der Wunde in Freiheit gesetzt. Jodoform ist gleichsam ein Joddepot, aus dem 
Jod nach und nach in die Umgebung gelangt und hier längere Zeit in einer gewissen 
Konzentration anwesend bleibt. Ähnliches, vielleicht in noch ausgeprägterem 
Grade, müssen wir vom Isoform annehmen, sei es daB es sich hier nur um spe- 
zifische Jodwirkung handle, sei es, daß sich dazu die Oxydationswirkung 
des frei werdenden O addiere. Der Umstand, daß hier im Gegensatz zum 
Chlor die Affinitäten nicht so groß sind, gestattet dem Jod auch eine gewisse 
Diffusion und dadurch bedingte Fern- und Tiefenwirkung. Eine solche Diffusion 
müssen wir beim Isoform direkt postulieren, angesichts seiner Wirkung weit 
über das Friedrich’sche Intervall hinaus, wo also die Infektionskeime schon aus 
ihren Sporen ausgekeimt und eine Strecke weit in die G2webe eingewandert sind. 
Deutlich für eine solche Diffusionswirkung spricht folgender Versuch: 

Auf mit Staphylokokken beschickte Agarplatten werden kleine Mengen 
Isoform, Airol und Jodoform gestreut und die Platten 24Stunden bebrütet. 
Es zeigte sich um die Pulver eine wachstumsfreie Zone von ganz verschiedener 
Breite, und zwar: Isoform 1,2 cm, Airol 0,5 cm, Jodoform kein nachweisbarer 
frei gebliebener Rand. Genau gleich fiel ein analoger Versuch mit Pyo- 
cyaneus aus. Soa 

Bei der Wunddesinfektion kommt es unseres Erachtens nicht so sehr darauf 
an, daß die Substanzen hoch wirksam bakterizid seien (Machtlosigkeit gegenüber 
Sporen!), sonderh, daß sie 1) eine Dauerwirkung ermöglichen und 2) daß ihnen 
durch Diffusion eine gewisse Fern- und Tiefenwirkung eigen sei. Diesen Postu- 
laten scheint allen voran das Isoform zu entsprechen. 

Eine ' solche Wirkung fällt nätürlich bei dem rein mechanischen Effekt der 
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Anfrischungsdesinfektion vollständig weg. Diese wirkt nur lokal, indem sie 
nach erfolgter Erdkontamination während der Auskeimungszeit den infektions- 
tragenden Stoff gründlich samt den Geweben, in die er hineingepreßt wurde, 
ausräumt. 

Nun kommt aber der Anfrischungsdesinfektion noch ein anderer Nutzen zu; 
sie vermag mortifiziertes Gewebe zu eliminieren und wirkt damit der In- 
fektionsdisposition entgegen. Di:se Disposition hatten wir bisher bei 
unseren Experimenten nicht berücksichtigt. Wir sagten in unserer ersten Mit- 
teilung: »Die Resultate gelteg für die hier gegebenen Versuchsbedingungen. Der 
Erdkontakt bei Granatsplitterverletzung ist damit nicht nachgeahmt. Man kann 
nicht mit Granaten auf Meerschweinchen schießen. Es fehlt die Gewebsmorti- 
fikation!« Dasselbe wiederholten wir in der zweiten Mitteilung und fügten hinzu: 
»Es handelt sich bei unseren Versuchen um Schnittwunden und leichte Zugäng- 
lichkeit des Dasinfiziens zum infizierenden Agens.« 

Daß abgestorbenes Gewebe einen vorzüglichen Nährboden für die Mikrobien 
und besonders die Erdanaerobier darstellt, ist längst bekannt. Ausführliches 
darüber findet sich in C. Brunner’s »Handbuch der Wundbehandlung« im Ab- 
schnitt »Disposition zur Wundinfektion« (Nekroseninfektion, Läsionsinfektion, 
Dastruktionsinfektion). Es fehlt, wie dort steht, auch nicht an experimentellen 
Beweisen dafür. Am schlimmsten ist nach Strick’s Versuchen die Kombination 
Nekrose und Hämatom. Durch schwere Nekrosenbildung sind die Granatver- 
letzungen ausgezeichnet. Nach Magnus#® soll es sich dabei um »Verbrennung 
3. Grades« handeln. 

Wir haben nun noch eine größere Reihe von Desinfektionsexperi- 
menten ausgeführt, bei denen wir der Gewebsnekrose in der Wunde 
Rechnung getragen haben. Hinblickend auf die Verbrennungsnekrose der 
Granatverletzungen haben wir ceteris paribus die Wundgewebe mit dem Thermo- 
kauter verbrannt, dann die Erde eingebracht und wieder Desinfektionsversuche 
mit Isoform angestellt. 

Das Resultat ist deutlich aus folgender Parallelserie (Laboratorium Münster- 
lingen) zu ersehen: 

6 Meerschweinchen erhalten in die Rückenwunde 0,05 Erde (neue Probe) ohne 
Kauterisierung; nach 5Stunden Isoform 0,2. Bei 6 anderen Tieren werdèn 
die Wundgewebe kauterisiert, dann kommt die Erde hinein und nach 5 Stunden 
Isoform 0,2. Wunden geschlossen! 


Intervall 5 Stunden. 
Nicht kauterisiert. Kauterisiert. 


1. Tier. Heilung. 1. Tier. F am 4. Tage an Tetanus. 
2. » ram 4. Tage. 2 » +» 5» » Tetanus. 
3. » Heilung. 3 » ẹ »2 » p» Tetanus. 
4. » am 2. Tage. 4 » ẹ»2 » n» Tetanus? 
5. » Heilung. 5 » f »1I3. » » Tetanus. 
6. » Heilung. 6. » Heilung. 
Resümee: Nicht kauterisiert. Kauterisert. 

4 Heilungen. 1 Heilung. 

2+ 5 +. 


« Magnus, Über Verbrennungen durch das Geschoß. Med. Klinik 1916. Nr. 45. 
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Das Ergebnis ist eindeutig, die Infektionsdisposition evident, ebenso die 
dabei verminderte Leistungsfähigkeit des Desinfiziens. 

Diese Resultate stehen wieder in Einklang mit den im Bonner Laboratorium 
von Naegeli angestellten Versuchen: Bei gleichzeitiger Verbrennung, folgert er, 
ist die Isofor mwirkung eine bedeutend geringere. Immerhin fand er »sichere 
Wirkung bis zu 5 Stunden, nachher wird der tödliche Ausgang nicht einmal ver- 
zögert.« 

Ist nun mit der Anfrischungsdesinfektion bei kauterisiertem Ge- 
webe mehr zu erreichen? In Mitteilung I ist gesagt, daß wir bei Verwendung der 
alten, weniger virulenten Erde ohne Kauterisation durch Anfrischungs- 
desinfektion allein Tiere bis zu 5 Stunden Intervall am Leben erhalten konnten. 
Von der »sicheren« Wirkung bis zur 6. Stunde, von der Friedrich spricht, konnten 
wir uns nicht überzeugen. Friedrich benutzte viel weniger Erde (1 Öse). Der 
Schluß, daß man im Experiment bei Verbrennungsnekrose mit der Umschnei- 
dung nicht mehr erreichen kann, ist demgemäß a priori erlaubt. Wir haben des- 
halb solche Versuche nicht ausgeführt. Selbstverständlich haben in praxi, 
gemäß unserer längst aufgestellten Forderung die mechanisch- 
physikalische und die chemische Antiseptik sich zu ergänzen, und 
das je nach der Lage des Falles. Ausführliches sagt darüber das Handbuch 
der Wundbehandlung. 





; II. 
Aus dem Evangelischen Krankenhause Oberhausen (Rhid.). 


Pfropfung des Nervus axillaris in den Ulnaris 
und Ersatz der Heber des Oberarmes (Deltoides 
und Coracobrachialis) durch den Latissimus dorsi. 


Von 


Sanitätsrat Dr. Alexander Schulze-Berge, 
Chefarzt des Reservelazaretts u. fachärztl. Beirat für Chirurgie im VII. A.-K. 


Am 1. Februar 1910 habe ich bei dem Kinde M. aus H., das infolge von Polio- 
myelitis anterior im Alter von 2 Jahren an Lähmung der rechten Schultermus- 
kulatur, insbesondere des rechten Schulterkappenmuskels litt, den Nervus axillaris 
in den Ulnaris eingepflanzt. Obwohl der Pat. aus äußeren Gründen nach 6 Wochen 
aus meiner Behandlung genommen und seitdem nur von den Eltern mit Fara- 
disation und Massage behandelt worden war, eine fachliche Behandlung also nicht 
erfahren hatte, konnte ich ca. 2?/, Jahre später, als der Vater wegen anderweitiger 
Erkrankung mir das Kind zubrachte, feststellen, daß der Kleine den Arm aktiv 
im Schultergelenk seitlich heben konnte. In einer ärztlichen Versammlung zu 
Duisburg-Ruhrort zeigte ich, wie das Kind mit einer gewissen Schleuderbewegung 
die Hebung des Armes einleitete, dann aber aktiv ihn bis zur Horizontalen hob. 
Am 15. April dieses Jahres habe ich den nunmehr 9 Jahre alten Knaben von neuem 
untersucht und dabei folgenden Befund erhoben: Die Muskulatur des rechten 
Schultergürtels, sowie der ganze Arm sind gegen links atrophisch. Das rechte 
Schulterblatt steht höher als das linke und ist im Wachstum zurückgeblieben. 
Über die Vorderseite der Schulter zieht sich vom Rabenschnabelfortsatz bis zum 
Ansatz des Deltoides eine reaktionslose, von der Operation herrührende, lineare 
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Narbe. Der Humeruskopf steht im Schultergelenk in leichter Subluxation. Aus 
dem Hang kann der Arm ohne. Schleuderbewegung aktiv bis zur Horizontalen ge- 
hoben und in dieser Stellung gehalten werden. Dabei wird zunächst das Schulter- 
blatt gesenkt, der subluxierte Arm fest gegen die Pfanne gezogen und alsdann 
gehoben. Während die Clavicular- und Acromialportion des Deltoides in Ruhe 
bleiben, spannt sich die Spinalportion straff an, und mit ihr wie mit dem Coraco- 
brachialis wird die Hebung bewerkstelligt. Sie kann nur seitlich erfolgen. Die 
Hebung nach vorn fällt aus. Die Kraft des Armes ist leidlich. Es zeigt sich, 
daß durch die Nervenpfropfung nur die Portio spinalis des Nervus axillaris wieder- 
hergestellt ist, daß dagegen die anderen Teile nicht regeneriert sind. ' 

Bei dem Vizefeldwebel D., der durch Schußverletzung in den Plexus supra- 
clavicularis eine Lähmung des Musculocutaneus und Axillaris erlitten und bei 
dem ich die Beuger des Unterarmes durch Umpflanzung des Musculus pectoralis 
major ersetzt hatte?!, war ich vor die Aufgabe gestellt, auch die Lähmung des 
Deltoides oder ihre Wirkung zu beseitigen. Zur Erreichung dieses Zieles konnte 
ich zwei Wege einschlagen, einmal die Regeneration des Nervus axillaris durch 
Pfropfung anstreben — oder durch geeignete Muskelumpflanzung eine Hebung 
des Armes in der Schulter herbeiführen. 

Wissenschaftlich ist das Resultat der oben mitgeteilten Axillarispfropfung 
interessant, für den Gebrauch des Armes im praktischen Leben darf ich das Re- 
sultat aber nur als sehr mäßig befriedigend bezeichnen. Pat. kann die Verrich- 
tungen des täglichen Lebens, wie Schreiben, Kämmen, Essen usw. bei der Un- 
möglichkeit, den Arm nach vorn zu heben, nur mit der linken Hand ausführen. 
Ich konnte mich daher nicht entschließen, D. die Nervenpfropfung — Naht kam 
bei dem Sitz der Läsion nicht in Frage — anzuraten und suchte nach einem Ersatz 
für den Deltoides und auch den gleichzeitig gelähmten Coracobrachialis. Beide 
Muskeln sind sehr kräftig, und wenn man ihre Funktion einem anderen übertragen 
will, so darf man nicht die nahegelegenen schwächeren Muskeln des Schulter- 
gürtels verwenden. Seiner Kraft und Lage nach schien mir der breite Rücken- 
muskel, der Latissimus dorsi, für den Zweck geeignet. 

Nach Vorversuchen an der Leiche schritt ich am 5. März d. J. zur Operation: 
Bogenförmiger Schnitt entlang dem unteren Achselhöhlenrande bis auf den Ober- 
arm. Freilegung des Ansatzes des Latissimus am Oberarm und Abtrennung vom 
Knochen. Lösung des Muskels von seiner Unterlage, bis er sich bequem auf das 
Schulterblatt verlagern läßt. Schnitt über die Vorderseite des Deltoides, ent- 
sprechend der unter ihm verlaufenden langen Sehne des Musculus biceps: Durch- 
trennung des Deltoides in dieser Linie vom Schlüsselbein bis zu seinem Ansatz 
am Oberarmknochen. Freilegung des Biceps und seiner langen Sehne; Abtrennung 
der letzteren am oberen Rande der Schulterpfanne. Wiedervereinigung der durch- 
trennten Schultergelenkkapsel nachdem die Bicepssehne herausgehoben. Da der 
zweite Heber des Oberarmes, der Musculus coracobrachialis, durch die Schuß- 
verletzung des Nervus musculocutaneus gelähmt war, suchte ich seinen Ansatz 
am Oberarm für meinen Zweck zu verwerten. Ich löste deshalb die gemeinsame 
Ursprungssehne des Coracobrachialis und kurzen Kopfes des Biceps vom Processus 
coracoides ab und vernähte sie möglichst weit mit der Fascie und langen Sehne 
des Biceps. Einnähung des so verstärkten Musculus biceps in die Schnittlinie des 
Deltoides von seinem sehnigen Oberarmansatz an möglichst hoch hinauf. Nach- 
dem ich nunmehr den Oberarm im Schultergelenk ad maximum gehoben, konnte 


1 Vgl. Deutsche med, Wochenschrift 1917. Nr. 9. S. 433. 
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ich die über das Schlüsselbein geführte lange Sehne des Biceps auf dem Schulter” 
blatt mit der entgegengebrachten Sehne des Latissimus dorsi auf eine Strecke 
von 2cm durch Naht fest vereinigen. Hautnaht und Verband mit Fixierung des 
Armes in elevierter Stellung. Heilung der Wunden per primam. Beim zweiten 
Verbandwechsel am 12. Tage nach der Operation konnte Pat. den aus der voll- 
ständig elevierten Stellung um ein Geringes gesenkten Arm bei Rückenlage aktiv 
wieder hoch heben. Von jetzt ab ließ ich den Pat. die aktive Hebung des Armes 
üben, indem ich durch untergelegten Schienenverband dafür sorgte, daß der Arm 
im Schultergelenk nicht über die von mir vorgeschriebenen Maße gesenkt werden 
konnte. Um die Schwere des Armes dabei möglichst auszuschalten, ließ ich die 
Übungen in Rückenlage vornehmen. Massage und Elektrizität wurden zur Kräf- 
tigung der Muskulatur herangezogen. Am 29. März ließ ich den Pat. aufstehen, 
nachdem er bei Rückenlage den völlig gesenkten Oberarm aktiv völlig heben 
konnte. Jetzt — Ende April — kann Pat., wie ich einer Anzahl Ärzten demonstriert 
habe, den Arm aktiv aus dem Hang bis zum Winkel von 60° heben, in Rückenlage 
bis zur Norm. 

Ich darf nach dem bisherigen Erfolge erwarten, daß D., der mit großer Energie 
meine Anordnungen befolgt und unterstützt, binnen wenigen Wochen seinen Arm 
auch im Stehen in der Schulter völlig erheben kann. 

Der Verlauf der langen Sehne des Biceps und ihre Führung über die Clavicula 
bringt es mit sich, daß die Erhebung nach vorn gerichtet ist. 

Ich habe so durch Nicoladoni’sche Sehnentransplantationen erreicht, daß 
Pat., der durch Schußverletzung des Nervus musculocutaneus und axillaris die 
Fähigkeit verloren hatte, seinen Arm im Schultergelenk zu heben und den Vorder- 
arm zu beugen, beide Bewegungen, die für die Verrichtungen des täglichen Lebens 
von größter Bedeutung sind, nach kurzen Wochen wieder selbsttätig ausführen 
kann. 

Ich bestreite nicht, daß durch Naht oder Pfropfung der verletzten Nerven 
bei Gunst des Schicksals eventuell sogar ein noch ausgiebigeres und besseres Re- 
sultat erreicht werden kann. Wenn man aber bedenkt, daß wir das Ergebnis 
unserer Nervennähte nie mit Sicherheit voraussagen können und daß auch bei 
günstigem Verlauf die Zeit bis zur Wiederherstellung der Funktion nach Monaten, 
wenn nicht nach Jahren rechnet, so glaube ich im Interesse unserer Patt. darauf 
dringen zu sollen, daß die Sehnenumpflanzungen in größerem Umfange als bisher 
zur Wiedergewinnung verloren gegangener wichtiger Nervenfunktionen in An- 
wendung gebracht werden. 

Zurzeit stehen sich in der Frage der Sehnentransplantation bezüglich der 
Benutzung des Sehnenmaterials gelähmter Muskeln zwei Anschauungen gegenüber. 

Während die einen den Anweisungen Nicoladoni’s, des Erfinders der Sehnen- 
transplantation, folgen und die neue Sehne mit der Sehne des gelähmten Muskels 
vereinigen und so deren Ansätze an den Knochen zur Bewegung benutzen, glaubt 
Fr. Lange davor warnen zu müssen. Er hält dafür, daß infolge der durch Paralyse 
verursachten Ernährungsstörungen die Sehne so morsch ist, daß sie den Anfor- 
derungen an ihre Festigkeit nicht mehr standhält und dadurch das Resultat der 
Operation in Frage stellt. Er zieht deshalb, abgesehen von Transplantationen 
an der Achillessehne und am Vorderarm, die periostale Methode vor, d. h. er ver- 
näht die Sehne des kraftspendenden Muskels mit dem Periost des Knochens, 
an dem die Muskelwirkung einsetzen soll. Ist die Sehne dazu zu kurz, so verfertigt 
er sich künstliche Sehnen aus Seide, die er mit bestem Erfolge zur Einheilung und 
Wirkung gebracht hat. 


25%% 
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Meine Erfahrungen in der Sehnentransplantation gehen dahin, daß ich mit 
der Transplantation nach Nicoladoni gute Resultate erreicht habe und mich 
nur in seltenen Fällen zur periostalen Umpflanzung nach Lange veranlaßt ge- 
sehen habe. Über Verwendung von Seidenzöpfen habe ich persönlich keine Er- 
fahrungen. Ich würde mich zu ihrer Verwendung nur im äußersten Notfalle ent- 
schließen können. Einmal ist die Heilungsdauer sehr lang. Zum anderen habe ich 
bei Einheilung von nicht resorbierbaren Fremdkörpern, bei Knochenplomben, 
Silberdrahtnetzen usw. die Erfahrung gemacht, daß sie noch nach Jahren sich 
abstoßen und entfernt werden müssen. 

Ich glaube sowohl bei dem Ersatz des Biceps durch den Pectoralis wie des 
Deltoides durch den Latissimus gezeigt zu haben, daß es mit autochthonem Ma- 
terial durch Verlängerung der Sehnen mittels Spaltung und gegenseitige Annähe- 
rung durch extreme Stellungen der betreffenden Skelettabschnitte in Beugung 
oder Streckung gelingt, lange Strecken zu überbrücken und so den neuen kraft- 
spendenden Muskel ohne Zwischenschaltung von körperfremdem Material zur 
Wirkung zu bringen. 

Auffallend war es mir in beiden Fällen, in wie kurzer Zeit der umgepflanzte 
Muskel durch Übung in der Zugrichtung nachgibt und so die Streckung des Armes 
im Ellbogengelenk, wie das Senken des Oberarmes in der Schulter aus völlig 
elevierter Stellung bis zum Hängen ermöglicht. Meine Besorgnis, die extremen 
Stellungen, in die die Glieder bis zur Heilung der Nähte gebracht waren, würden 
bei den relativ kurzen Sehnen nur durch lange Übung und Behandlung zur 
Norm zurückgeführt werden können, hat sich als unbegründet herausgestellt. 


e O EErEE 


1) Feldärztliche Tagung bei der k. u. k. 2. Armee. 
Lemberg, 20.—22. Februar 1917 
nach dem Kollektivbericht der »Vereinigung der Deutschen med. Fachpresse «. 
Vom k. u. k. Armeeoberkommando zur Veröffentlichung zugelassen. 


Eröffnungsansprachen. 

Exz. v. Böhm-Ermolli begrüßte die Erschienenen — etwa 500 Teilnehmer 
aus den österreichisch-ungarischen und verbündeten Armeen — unter Würdigung 
der kriegsärztlichen Leistungen. 

Armeegeneralstabschef Generalmajor v. Bardolff schilderte die Entwicklung 
des Militärsanitätswesens in Österreich-Ungarn und wies auf die gemachten Fort- 
schritte hin. Er besprach dann die im Frieden auf Grund der Kriegserfahrungen 
notwendig werdende Reformation auf dem Gebiete der militärsanitären Organi- 
sation. Er fordert einen Austausch zwischen Zivil- und Militärarzt, um beide mit 
dem Besonderen der beiderseitigen Tätigkeit vertraut zu machen. Eine Zwangs- 
schulung in der Kriegsmedizin erscheint erstrebenswert. 

Armeesanitätschef O.-St.-A. Dr. Frühauf erörterte die Überwindung der 
Schwierigkeiten, welchen die Il. Armee 1914 und 1915 gegentiberstand, die durch 
das Entgegenkommen des Armeeoberkommandos besonders erfolgreich vonstatten 
ging. 70°, aller Verwundeten und Kranken sind frontdiensttauglich 
zurückgekehrt. 


Gen.-St.-A. Prof. Paltauf: Festvortag. 
Redner wirft eingangs seiner Ausführungen die Fragen auf, was die Medizin 
in diesem Krieg geleistet und was sie gelernt habe. Man habe neue 
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Krankheitsbilder gesehen (»wolhynisches Fieber«) und sei mit vielen alten nur 
vom »Hörensagen« bekannten mehr vertraut geworden (Paratyphus A, Fleck- 
fieber, Paratyphus B, Cholera, Dysenterie). 

Interessant waren Häufungen von Nierenkrankheiten und Ikterus. Zu er- 
wähnen sind ferner tropische Malaria, Purpura, Skorbut, Herz- und Nerven- 
krankheiten. Die Frage der verschiedenen Schutzimpfungen war von großer 
Bedeutung. Hygiene und Chirurgie haben vieles gelernt. Venerische Affektionen 
und Tuberkulose sind mehr als bisher Gegenstand der Aufmerksamkeit geworden. 
Von einer Zunahme von Tuberkulose und venerischen Erkrankungen im Kriege 
ist Vortr. nicht überzeugt. 

Die Leistungen der Medizin im Kriege sind die Heilung der Wunden und 
die Verhütung der Seuchen. Im Krimkrieg starben 4mal soviel Menschen an 
Seuchen wie durch Verwundungen, während die Verwundeten, nicht an Seuchen 
und an Seuchen Erkrankten sich jetzt wie 5,2 : 3,7 : 1 verhalten. Bis 1. XII. 1916 
sind 8,4mal so viel Leute gefallen als an Seuchen gestorben. Die günstigen Zahlen 
sind der ausgezeichnet organisierten Seuchenbekämpfung zu danken. Von den 
Wunderkrankungen sind Erysipel und Pyämie selten geworden, der Tetanus durch 
prophylaktische Impfung praktisch geschwunden. Von 100 Erkrankten und 
Verwundeten überhaupt starben 5, während 60 diensttauglich mit Marschforma- 
tionen an die Front zurückkehrten, weitere 10°, blieben diensttauglich im Hinter- 
land, teils finden sie auf anderem Weg den Weg zur Front. 

Zu gedenken ist der Verbesserung der Krankenanstalten und der beträcht- 
lichen, von den Ärzten geleisteten wissenschaftlichen Arbeit. 


I. O.-St.-A. Prof. A. Fränkel (Wien): Wundbehandlung im Kriege. 

Eine kritische Betrachtung der heute geltenden, zum Teil in radikalem Gegen- 
satz zu den früher gelehrten Anschauungen stehenden Grundsätze muß beriück- 
sichfigen, daß im Kriege die Forderungen der Chirurgie sich den äußeren Ver- 
hältnissen anpassen müssen, jeder Kriegsschauplatz habe seine Besonderheiten. 

Bemerkenswert ist gemeinsam das Überwiegen der Artillerieverletzungen. 
Das Infanteriegeschoß kann auch bedeutende Zerstörungen verursachen (Dre- 
hungen, Pendeln, Deformationen, Trennung von Mantel und Kern); jedoch wird 
auch hier große Heilungstendenz beobachtet. Schwierig ist oft die Entscheidung, 
ob Wunden als infiziert anzusehen sind, nur bestimmte Zustandsbilder lassen die 
Wunde als infiziert erkennen. Im allgemeinen herrscht wohl die Anschauung der 
primären Infektion der Wunde; manche Fälle von Gasphlegmone scheinen aller- 
dings auch für eine nachträgliche sekundäre Infektion bei vorliegender Disposition 
azu zu sprechen. Die primäre Wundrevision (Friedrich) und das Debridement 
preventiv haben sich weit eingebürgert, doch erheischen sie richtige Indikations- 
stellung und sachkundige Anwendung. Zur Beseitigung von Fieber genügt oft 
bloße Ruhigstellung. Die Bier’schen Resultate gerade bei Gasbrand zeigen die 
große Wirksamkeit der natürlichen Abwehrkräfte. Die Aufgabe des Arztes in 
der ersten Linie bleibt Anlegung eines sterilen Verbandes und Ruhigstellung, sowie 
rascher, schonender Abtransport. Die Grenzen der konservierenden Chirurgie 
haben keine Verschiebung, die Methoden der Wundbehandlung keine grundsätz- 
liche Änderung erfahren. 


ll. Über Fremdkörperlokalisierung und Röntgenoperation. 
Adm.-St.-A. Hofr. Prof. Frh. v. Eiselsberg (Wien) bespricht die oft sehr 
sch wierige Auffindung selbst vorher exakt lokalisierter Fremdkörper. Vortr. 
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empfiehlt die Röntgenoperation nach Holzknecht, die er seit April 1916 in 
mehr als 200 Fällen erprobte, ohne einen Versager zu sehen. Das Projektil wird 
zuvor annähernd bestimmt, der Pat. kommt auf den Röntgenoperationstisch, unter 
dem sich die Lilienfeld-Röhre befindet. Durch einen Guckkasten wird das 
Projektil aufgesucht und die Schattenprojektion auf der Haut bezeichnet. Dann 
erfolgt die Operation unter Beobachtung des Röntgenologen durch den Guckkasten, 
er weist mit steriler Steinsonde den Weg zur Lage des Fremdkörpers. Der Guck- 
kasten (Kryptoskop) hat sterilen Überzug. Alle bei der Operation Betätigten 
sind sterilisiert wie der Operateur. 

222mal wurden Geschosse, Iimal Drainrohr, 5mal Nadeln auf diese Weise 
entfernt; trotzdem ist die Methode aber doch nicht wahllos verwendbar. Durch 
vorliegende Methode werden Gewebszerstörungen bedeutend verringert. Wegen 
der Gefahr der Infektionserneuerung wolle in vielen Fällen nicht zu früh operiert 
werden. 203 Steckschüsse wurden nicht operiert, weil sie ohne Beschwerden 
verliefen oder einen unverhältnismäßig großen Eingriff erfordert hätten. Ander- 
weitig vergeblich operierte Fälle sollten nach Schmidt dieser Methode zugeführt 
werden. 


O.-St.-A. Prof. Holzknecht (Wien) demonstiert an Diapositiven die Ein- 
richtung des Röntgenoperationstisches, bei welchem der eigentliche Röntgenapparat 
außerhalb des Operationssaales verlegt ist. Vortr. zeigt ferner die Lilienfeld- 
sche Röhre, und unter anderem überraschend schöne Aufnahmen des Rumpfes, 
Seitenaufnahmen des Beckens, Thorax und der Schulter mit bisher nicht gesehenen 
Einzelheiten (Profilaufnahme des Os sacrum, der Skapula). H. demonstriert ferner 
Fistelfüllung mit einer besonderen Wismutmasse, die neue Fortschritte brachte. 


Ill. Über Amputationen. 

O.-St.-A. Prof. O. Zuckerkandl (Wien) spricht auf Grund seiner Erfahrungen 
eines Jahres aus einem frontnahen Spital über die Wandlungen der Amputation 
im gegenwärtigen Krieg. 5%, aller Operationen an Verwundeten waren Ampu- 
tationen, 5 von 1000 Verwundeten wurden amputiert (an der Südfront höhere 
Prozentzahlen von Albrecht beobachtet). Gangrän war in der Hälfte der Fälle 
die Ursache der Absetzung. Bei primärem Brand wurden 8%, bei sekundärem 
48%, (bei Oberschenkelamputation 52%) Sterblichkeit beobachtet. Bei Femoralis- 
unterbindung (10 Fälle von Schußfraktur des Oberschenkels) 90%, Sterblichkeit. 
Vortr. sieht infolgedessen bei schwerer arterieller Blutung oder Gefäßverletzung 
bei Oberschenkelknochenschuß unbedingte Indikation zu primärer Amputa- 
tion. Bei Gefäßschußgangrän ist vor der Absetzung Unterbindung der Gefäße, 
angezeigt. Bei Gasbrand soll nach Versagen des konservativen Eingriffes mit der 
Amputation nicht gezögert werden. Bei septischen Allgemeinsymptomen ist die 
Indikation oft schwer. Bei chronischen fieberhaften, lange bestehenden Eiterungen 
bei Oberschenkelknochen- und "Knieschüssen ist die späte Amputation oft von 
schlechter Prognose, daher Entscheidung früh genug zu stellen. 

Z. tritt bezüglich der Technik für die Lappenamputation ein, Isolierung der 
Muskeln im Bereich der Gefahrzone. Gute Resultate. Versorgung nach Ampu- 
tation stets antiseptisch (Jodierung der Knochenschnittfläche nach Payr und 
feuchter, in alle Wundnischen reichender Gazeverband in Dakinlösung getränkt 
werden empfohlen). 


Gen.-St.-A. Prof. J. Dollinger (Budapest) referiert über die Erfahrungen 
bei 5500 Ersatzgliedern aus der Prothesenwerkstätte des kgl. ungar. Invaliden- 
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amtes und beruft sich auf die von ihm auf dem Chirurgenkongreß 1913 vorge- 
tragenen Prinzipien. | 

Bei der Konstruktion ist zu berücksichtigen: 

1) Einfachheit der Ersatzstücke zur Massenproduktion geeignet. 

2) Ersatzstücke von geniügender Stärke (Amputierte meist Arbeiter). 

3) Vollkommene Entlastung der meist nicht tragfähigen Stümpfe. 

4) Sichere Befestigung der Ersatzstücke an Skeletteilen, bei voller Bewegungs- 
freiheit des Körpers während der Arbeit. 

Zur Entlastung von Unterschenkelstümpfen verwendet Vortr. nicht mehr 
die innere Fläche des Schienbeinknorrens und das Fibulaköpfchen, sondern auch 
den vorderen Schienbeinhöcker; Suspension an beiden Knieknorren. Besprechung 
der einzelnen Stumpfarten. 

Bei den Oberschenkelstümpfen Entlastung am Sitzknorren (genau ange- 
arbeitete Sitzflächel), Suspension durch steifen, über der Taille eingebogenen 
Gürtel. 

Bei im Hüftgelenk Enukleierten wird durch korbartige Hülse um das Becken 
und entsprechende Scharniere störende Ab- und Adduktion vermieden. D. warnt 
vor jeder Schematisierung und fordert fortwährendes Zusammenwirken von Arzt 
und Techniker. 


IV. Über Gasbrand. 

O.-St.-A. Prof. P. Albrecht (Wien) berichtet über die Frühdiagnose des 
Gasbrandes, welche häufig sehr schwierig ist. 

Vortr. betont die kardinale Wichtigkeit des Allgemeinbefindens; besonders 
bemerkenswert ist das für Gasbrand charakteristische plötzliche Umschlagen des 
Befindens, ebenso wie die stündliche Zunahme des Pulses. Schmerz und Unruhe 
der Patt. ist zu beachten. Neben diesen Allgemeinsymptomen ist charakteristisch 
die oft lackfarbene Beschaffenheit des Wundsekrets, der eigentümliche, faulig- 
aashafte Geruch, der möglichst bis zur Sicherung der Diagnose nicht durch desodo- 
risierende Verbände verdeckt werden solle. — Die ausgesprochenen Symptome, 
Tympanismus und Gasknistern, sind leicht erkennbar; zu berücksichtigen ist stets, 
daß auch Luft von außen in die Wunden kommen kann (vgl. Hautemphysem). 
Vortr. wendet sich dann gegen die durch den Begriff » malignes Ödem« geschaffene 
Verwirrung, so bezeichnete Fälle seien als Initialstadium der Anaerobeninfektion 
anzusehen. Diagnostisch wertvoll ist die Mikroskopie des Wundsekrets. 

S.-A. Prof. Lieblein (Prag) wünscht die Einführung der Bezeichnung »Gas- 
bazilleninfektion«. Die Prognose sei abhängig von der Schwere der Infektion und 
der Resistenz des Individuums (ungünstig seien Blutverluste, schwere Verlet- 
zungen usw.). Unter 7000 Verwundeten fanden sich an der Ostfront 21 Gasbazillen- 
infektionen (G.B.1.) = 0,3%. Prädilektionssitz ist die Muskulatur, befallen waren 
aber auch Gehirn, Lungen, Leber. Inkubation: 2—4 Tage (Spätfälle selten!). 
Vortr. hat bei 106 Fällen die epifasciale Form (Payr) nicht gesehen, stets sub- 
fasciale Infektion oder Kombination mit dieser. Bei progredienter epifascialer 
G.B.I. sind multiple Inzisionen geboten. Bei beginnender tiefer G.B.l. finden 
sich die Charakteristika (Störung des Allgemeinbefindens, fauliges Sekret, Muskel- 
gangrän und Gasbildung). Rasche Wundreinigung erforderlich. Bei lokaler 
tiefer G.B.l. auffallend gutes Allgemeinbefinden (gutartige Form!). Hier Frei- 
legung der Muskelinterstitien und Ätzung mit Jodtinktur. Die Mehrzahl der 
Fälle verläuft aber als progrediente, tiefe G.B.I. und prognostisch ungünstig. 
Agone oft 24 Stunden. Hier radikalste operative Behandlung, antiseptischer, 
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feuchter Verband; oft Amputation notwendig. Letztere primär geboten bei Anämie 
und schlechtem Allgemeinbefinden (lineare Absetzung). Unbedingte Absetzung 
oberhalb der Gangrän möglichst in unverändertem Gewebe ist Forderung. 

Besprechung von Diagnosestellung und Prophylaxe. Frisch Verwundete 
halte man unter anderem über die kritische Zeit hinaus in den Feldspitälern. Sach- 
gemäße, aktive Wundversorgung wirkt prophylaktisch, Isolierung von G.B.l.- 
Kranken, Operation derselben in gesonderten Räumen. 

O.-St.-A. Prof. Franz (Berlin) fand bei 132 Fällen eine Inkubation zwischen 
8 Stunden und 21 Tagen (bei 72°, in den ersten 4 Tagen). G.B.l. auch bei kleinen 
Wunden beobachtet, ihre Häufigkeit nimmt mit der Größe der Wunden zu. Fieber 
kann bei der G.B.l. fehlen. Wundbeschaffenheit und Geruch ist nach Vortr. 
nicht auffallend von anderen faulenden Wunden, Übergänge von Gasphlegmone 
und Gasabszeß hat Vortr. nicht gesehen. Auch bei feuchter Gangrän kommt es 
zur Gasbildung, manche Fälle der G.B.l. verlaufen ohne Gasbildung. Von 
132 Fällen wurden 50,8% durch Operation gerettet. Komplikation einer Schuß- 
fraktur oder eines Gelenkschusses mit G.B.I. gibt die Indikation zur Amputation. 
Inzisionen sind an der oberen Extremität, welche dünner, wirksamer. Prophy- 
laktisch wirksam ist allein die gründliche Wundrevision. 

Prof. Gohn (Prag) bezeichnet als Erreger der G.B.I. den Bac. phlegmonis 
emphysematosae (Fränkel) und Bac. oedematis maligni (Koch); sie galten als 
wesensverschieden, bis man daneben eine Gruppe artlabiler dimorpher Anaeroben 
annehmen mußte (Befunde von Schattenfroh und Grassberger). Im Kriege 
vertraten Conradi und Bieling die Anschauung von der ätiologischen Einheit 
der G.B.I. Auch Vortr. mißt beweglichen, sporenbildenden Bazillen die Haupt- 
rolle bei, Fälle von Fränkel-Infektion mögen vorkommen. Die Lehre von der 
Umwandelbarkeit der unbeweglichen in bewegliche Formen ist zweifellos richtig, 
woraus noch nicht die Lehre von der Arteinheit gefolgert werden muß; der viel- 
mehr das kulturelle Verhalten widerspricht. 

Diese Bakterien können saprophytisch in den Wunden leben, ohne G.B.1. 
hervorzurufen, oft hochvirulente Formen; diese erklären dann die Spätinfektionen. 
Lokal findet man Ödem, Gasbildung und regressive Veränderungen. Es handelt 
sich stets um einen Entzündungsprozeß auch bei dem Ödem. Dem eigentlichen 
Prozeß nicht wesentlich ist die Gasbildung, der fötide Geruch, die Thrombenbil- 
dung; Komplikationen können durch ischämische Nekrose bei Gefäßverletzungen 
und Misch- bzw. Sekundärinfektion entstehen; Propagation durch Gewebs- und 
Lymphspalten. Todesursache ist die Toxämie. 

B. O. Pribam fand in fast 40%, seiner Fälle Anaerobensepsis (Züchtungs- 
nachweis. Sodainfusionen sind indiziert (Müller, Zacher|). 


V. Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten. 

Reg.-A. Privatdozent Dr. Moldovan (Wien): Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten bei der Armee im Felde. f 

Hofr. Prof. Finger (Wien): Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten im 


Hinterlande. 

Prof. Lukasiewicz (Lemberg): Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten in 
Galizien. 

O.-St.-A. Prof. Kucera (Lemberg): »Stand der epidemischen Krankheiten 
während der russischen Okkupation.« 


VI. Feldarzt Dr. da Rocha-Lima: »Zur Ätiologie des Fleckfiebers.« 
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VIL Gefäßchirurgie. 

O.-St.-A. Prof. R. v. Haberer (Innsbruck): Primäre Gefäßverletzung durch 
Stich oder Schuß muß von sekundärer Gefäßschädigung im Anschluß an Schuß- 
verletzungen unterschieden werden. Die Verblutung nach innen oder außen bei 
der ersten Gruppe kommt für die Therapie kaum in Betracht. Krankenträger 
sind über arterielle und venöse Blutung zu belehren. In der ersten Linie keine 
komplizierten Eingriffe. Die »unvollkommene Abschnürung« (Jüngst) ist der 
totalen Abschnürung vorzuziehen. Seitliche und sogar quere Gefäßverletzungen 
können spontan heilen, die häufigste Folge aber ist das Aneurysma (sehr häufig, 
Vortr. operierte allein 172 Fälle). Komplikationen sind Nachblutung, chronische 
Verblutung in den Aneurysmasack, Venenthrombose; selten wird Gangrän beob- 
achtet. Konservative Therapie hat wenig Aussicht, zentrale Unterbindung. gibt 
oft Aneurysmarezidive. Am besten Sackeröffnung und Unterbindung bei Scho- 
nung der Kollateralen, hierbei nachfolgende Gangrän nie ganz auszuschließen, oft 
auch Zirkulationsstörung bleibend. Die Gefäßnaht verlangt exakte Intimaadap- 
tierung. Vortr. näht nur mit Knopfnähten. Erfolg mit Venentransplantation 
unsicher. 

Indikation für die Unterbindung: Kleine Arterien, großer Ast des Haupt- 
gefäßes, Carotis externa bei Mund- und Kieferwunden, jedes Gefäß bei schwerer 
Infektion oder ganz schwerer Nachblutung, starke Erschöpfung; sonst Naht 
indiziert. Arteriovenöse Fistel wird wie jedes andere Aneurysma operiert. 
Spätfälle sind technisch schwerer, Resultate besser. Bei Gangrän Naht zwecklos. 
Operation ohne Blutleere. Gefäßnaht gibt auch gelegentlich Rezidive. Septische 
Arrosionsblutungen verlangen Unterbindung, bei bestehender Sepsis Amputation. 
Gefährlich ist das Durchziehdrain. 


O.-St.-A. Prof. v. Vercbely (Budapest) verfügt über ein Material von 
216 Fällen. Blutungen gehören zur Frontchirurgie, Aneurysmen dem Hinterland. 
Verblutungen sicher sehr häufig. Unterbindungen wegen Blutung haben oft 
Gangrän zur Folge, dadurch werden öfter Amputationen notwendig. 

Aneurysmen sind einzuteilen: 


I) A. larvata, sichtbar gelegentlich bei Nervenoperationen, entstehen durch 
Verschluß der Gefäßwunde durch Nerven oder Neurome, ohne klinische Symptome. 

2) Gefäßausbuchtungen, dem echten Aneurysma nächststehend, beob- 
achtet gelegentlich bei Nervenoperation. Mikroskopisch fehlt die Schichtung der 
Gefäßwand, narbiges, organisiertes Fibrin liegt vor. 

3) A. arterio-venosum mit Kommunikation durch zwischengeschalteten Sack. 

4) Kommunizierendes Hämatom ohne eigene Wand, Begrenzung durch zu- 
sammengepreßte Schichten der Umgebung. Entstehung im Anschluß an die Schuß- 
verletzung oder durch Platzen der primär entwickelten Gefäßektasie. 

5) Blutsäcke sind gegen die Umgebung gut differenzierte Höhlen mit einer 
I—2 mm dicken Wand, meist ohne Wachstumstendenz. 

Spontanheilung ist kaum zu erhoffen. Die Gefäßlücken der ersten Gruppe 
erfordern die Naht, Ektasien sind nur bei klinischen Erscheinungen zu operieren. 
Naht ist überhaupt stets anzustreben, bis auf bestimmte Fälle, welche kontra- 
indiziert. 

Vortr. fand 35mal dauernden Gefäßverschluß bei 626 Nervenoperationen. 
Gefäße durch narbiges Gewebe oft verengert, sogar verschlossen; Endaneurysma 
kommt vor. Derartige Verletzungen der Gefäße an der oberen Extremität häufig, 
spielen oft für die Ernährung der Nervennähte eine große Rolle. 
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B. O. Pribram: Bedeutung der bakteriologischen Untersuchung des Wund- 
sekrets für die Wahl der Methode der Frühoperation. 

Kader zeigt einen von ihm angegebenen Nadelhalter. 

E. Pribram schildert Gefäßnaht mittels zweier U-Nähte und demonstriert 
einen Fall von Aneurysma der Pharynxgegend, geheilt durch Ligatur der Carotis 
interna. 


Vill. O.-St.-A. Prof. Kader (Krakau): Der infizierte Oberschenkel- 
bruch. 

Vortr. bespricht die Prinzipien der Behandlung infizierter Schußfrakturen des 
Oberschenkels und demonstriert eine leicht zusammenlegbare, feste Schiene zur 
provisorischen Versorgung. Er erläutert an Hand von Röntgenogrammen seine 
kombinierte Schienen-Extensionsbehandlung. Gute Resultate bei frischen und 
wegen Verkürzung osteotomierten Fällen. Vortr. zeigt ferner verschiedene Behelfe 
für den Gipsverband (Beckenstütze u. dgl.). 

v.Stubenrauch tritt bei infizierten Oberschenkelschüssen für frühzeitiges 
aktives Vorgehen ein, bei Schenkelhalsschuß Resektion des Kopfes; bei Kom- 
bination mit Gasphlegmone oder Gefäßverletzung primäre Absetzung. 

Florschütz demonstriert eine Vorrichtung zur Kombination seiner Exten- 
sionsanordnung mit seitlichen Zügen und Rotation. 


IX. Verwundeten- und Krankentransport. 

Reg.-A. Dr. Hohlbaum (Leipzig) bespricht die verschiedenen Transport- 
schwierigkeiten. Penetrierende Schädelschüsse sollen bei großen Defekten, Steck- 
schüssen, Bewußtlosigkeit, wenn es angängig ist und ihnen die notwendige Ruhe 
gewährt werden kann, in der Div.-San.-Kolonne versorgt, sonst immobilisiert 
transportiert werden. Nur intrakranieller Druck oder Blutung machen einen 
Eingriff dringlich. Vortr. bespricht dann Vorsichtsmaßregeln der oberen Luft- 
und Speisewegverletzungen. Brustschüsse bedürfen der Ruhe, Transport erst 
10—12 Tage nach Ausbleiben von Fieber und Hämoptöe. Penetrierende Bauch- 
schüsse sind frühzeitig zu operieren, konservative Behandlung nur, wenn ent- 
sprechende Operationsstellen nicht in 12 Stunden erreichbar. Rückenmarkschüsse 
gehören rasch und schonend in stabile Anstalten. Ruhigstellung der Extremitäten- 
schüsse für den Transport, Behandlung dieser im Stellungskrieg in Feldspitälern, 
Röntgenapparat dort nötig. Transport infizierter Fälle nur im Gipsschienen- 
verband. 


St.-A. Dr. Heinze (Wien) bespricht den Verwundetentransport und die Trans- 
portmittel beim Zurückbringen aus der Feuerlinie und in den verschiedenen Phasen 
im Stellungs- und Bewegungskrieg. Die Ausgestaltung der Landesfuhren, Ein- 
richtung der Sanitätsautos, Benutzung der Feldbahnen wird erörtert, sowie die 
Schwierigkeiten auf Vor- und Rückmärschen. 


O.-St.-A. Dr. Karschulin behandelt die Gesamtorganisation des Kranken- 
abschubs, ausgehend von den sanitären Dispositionen einer Armee, die’an Hand 
einer Kartenskizze erläutert wird. Unter anderem berichtet Vortr. über die ver- 
schiedenen Arten der Lazarettzüge und macht Vorschläge, wie Personenwagen 
von vornherein für die Ausgestaltung zu Krankenwagen eingerichtet werden 
können. E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 
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2) Fritz Härtel. Die Wahl des Betäubungsverfahrens bei der 
kriegschirurgischen Frühoperation. Sammlung klin Vorträge Nr. 728. 
Einzelpreis 75 Pf. Leipzig, Johann Ambrosius Barth, 1917. 

Im Gegensatz zu anderen Kriegschirurgen redet Verf. in dieser Arbeit der 
von ihm in Friedenszeiten reich geübten örtlichen Betäubung für die vorderen 
Sanitätsformationen das Wort. In Rücksicht auf Shockerscheinungen und Prolaps 
ist seines Erachtens das Betäubungsverfahren so unschädlich als möglich zu ge- 
stalten und infolgedessen die Chloroformnarkose von vornherein als unzulässig 
auszuschalten. Im Bedarfsfalle ist sie durch die Äther- bzw. Mischnarkose zu 
ersetzen, die durch Morphium und Atropinverabreichung sowie durch Einleitung 
mit Chloräthylrausch relatliv ungefährlich gestaltet werden kann und von ihm. 
nur in ca. 23°, seiner Fälle angewendet wurde!’ Bei kurzdauernden und inter- 
mittierenden Eingriffen speziell der primären Wundversorgung, bei Frakturen 
und Luxationen sowie Abszessen und Phlegmonen scheint ihm der Chloräthyl- 
rausch das Gegebene zu sein, während sich bei langdauernden, verhältnismäßig 
oberflächlichen Eingriffen, z. B. Revision und Schienung von Kieferfrakturen sowie 
Versorgung oberflächlicher Minen- und Handgranatverletzung der Skopolamin- 
dämmerschlaf ihm bewährt hat. 

Zum Mittelpunkt aller Betäubungsverfahren aber will er unbedingt die Lokal- 
anästhesie erhoben wissen, und nur nach Bedarf soll die allgemeine oder gemischte 
Narkose, d. h. die Verbindung von Lokalänästhesie und Allgemeinnarkose sowie 
die Lumbal- und Sakralanästhesie herangezogen werden. In etwa 55°, aller Fälle 
hat Verf. im Kriege die Lokalanästhesie ausgeführt, 'und er schreibt diesem scho- 
nenden Betäubungsverfahren einen wesentlichen Anteil an dem Wiederaufkommen 
seiner Verwundeten zu. Sehr gut eignet sich seines Erachtens das Verfahren bei 
allen Kopfschüssen und Verletzungen der Augäpfel, gut auch bei Verletzungen 
des Gesichts, speziell in Form der Leitungsanästhesie der in Frage kommenden 
Trigeminusäste, während bei Halsschüssen mit ihren unangenehmen Komplika- 
tionen am besten die Leitungsanästhesie fern vom Operationsgebiet an den Quer- 
fortsätzen der Halswirbel verwendet wird. Schußverletzungen der oberen Extre- 
mitäten mit Einschluß des Schultergelenks machen eine Narkose infolge der 
Plexusanästhesie völlig unnötig, während Brustschüsse und ihre Folgen nur 
teilweise in Lokalanästhesie zu operieren sind. Frühlaminektomien bei Schuß- 
verletzungen der Wirbelsäule und des Rückenmarkes wurden stets in Lokal- 
anästhesie ausgeführt, und bei Nierenschüssen wurde 4mal die Nephrektomie eben- 
falls in Lokalanästhesie gemacht. Bei Bauch- bzw. Beckenschüssen kommt man, 
wenn Laparotomie nötig ist, kaum um die Allgemeinnarkose herum, alle übrigen 
Eingriffe jedoch, speziell an den Becken- und Urogenitalorganen, sind in Lokal- 
bzw. Sakral- und Lumbalanästhesie gut auszuführen. Bei Verletzungen der 
unteren Extremitäten mit ihren Erscheinungen schwerster Kollapse und starker 
Blutverluste ist nach Ansicht des Verf.s die Vollnarkose niemals notwendig und 
hat sich ihm in den Fällen, in denen Lumbal- oder Sakralanästhesie nicht aus» 
reichte, bzw. bedenklich war, die Querschnittsanästhesie nach Sievers sehr 
bewährt. Els (Bonn). 





3) Tibor v. Verebély. Die Kriegsverletzungen der Blutgefäße 
und der peripheren Nerven. (Wiener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 46—48.) 
Beim Durchschuß größerer Gefäße bestehen drei Möglichkeiten: Es tritt 
Verblutung ein oder das Gefäß schließt sich vollkommen, oder es kommt zur Aus- 
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bildung einer Blutgeschwulst. Unter letzteren werden vier Typen unterschieden: 
Gefäßerweiterung (Ectasia), Communicatio arterio-venosa, Haematoma communi- 
cans, Blutsack (Saccus sanguineus). Die Wahl der Operationsmethode richtet 
sich von Fall zu Fall. 

Die Zahl der Nervenverletzungen schätzt Verf. auf 1,70/,0 der Verwundeten. 
Am meisten betroffen sind Radialis, Plexus brachialis und Ischiadicus. Nerven- 
verletzungen sollen operiert werden, frühestens nach 4—6 Wochen. Als Methoden 
kommen die Neurolyse, Neuroraphie, bei größeren Defekten Tubulisation, Nerven- 
plastik und Nerventransplantation oder Implantation in Betracht. Jede Nerven- 
verletzung soll ohne Rücksicht auf die Entartungsverhältnisse operiert werden. 
Motilität tritt bei Neurolysen nach 5—6 Wochen, bei Nervennähten nach 3—6 Mo- 
naten ein. Elektrisch vor- und nachbehandelte Fälle haben nach dem Eindruck 
des Verf.s eine bessere Heilungstendenz. Den Frühheilungen steht Verf. sehr 
skeptisch gegenüber. 

Die Arbeit, aufgebaut auf eigenen reichen Erfahrungen und unter Berück- 
sichtigung der Literatur, enthält viele theoretische Erörterungen und kritische 
Betrachtungen, welche sie lesenswert und lehrreich machen. 

Thom (z. Z. im Felde). 


4) W. B. Dabney. Tuberculosis and cancer. (Med. record Bd. XC. 
Hft. 19. 1916. November 4.) 


Verf. geht davon aus, daß klinisch ein Antagonismus zwischen florider Tuber- 
kulose und Krebs besteht. Er führt diesen Antagonismus zurück auf die bei 
Tuberkulose bestehende gesteigerte Tätigkeit der Iymphoiden Organe, die im 
Tierexperiment sich als immunisierend für krebsige Prozesse erwiesen haben. 
Dementsprechend empfiehlt sich die Tuberkulinbehandlung als Adjuvans bei der 
Krebstherapie, vor allem auch bei der Bestrahlungstherapie, da Röntgen- und 
Radiumstrahlen die Lymphoidtätigkeit stören. Die Wahl des zu verwendenden 
Tuberkulins (humanes oder bovines) muß von dem stärkeren Ausfall der Pirquet- 
schen Reaktion abhängig gemacht werden, deren lokale Lymphocytose direkt zur 
Behandlung oberflächlicher Karzinome herangezogen werden kann. 

M. Strauss (Nürnberg). 


5) Marcello Labor. Beitrag zur Kenntnis der Adipositas dolo- 
rosa. (Wiener med. Wochenschrift 1916. Nr. 52.) 

Sorgfältige Krankengeschichten von zwei Fällen obiger Krankheit mit asym- 
metrischen Lipomen, welche Hüften und vordere Bauchwand bevorzugten. Neu 
beobachtet wurden eine konzentrische Einschränkung beider Gesichtsfelder und 
eine Störung der Wechselbeziehungen zwischen Hypophyse und Keimdrüsen. Die 
Schmerzempfindung beruht darauf, daß die Knoten als Fremdkörper auf über- 
empfindliche Nervenendigungen wirken. Die Überempfindlichkeit selbst ist 
Teilerscheinung der endokrinen Störung. Die Theorien der nervösen oder hyste- 
rischen Genese müssen der hypophysären Genese der Adipositas dolorosa weichen. 

Thom (z. Z. im Felde). 
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6) H. L. Abramson. Acute Poliomyelitis. (Med. record Bd. XC. Hft. 19. 
1916. November 4.) 

Kurze übersichtliche Darstellung der Geschichte, Ätiologie, Pathologie, 
Klinik und Therapie der akuten Poliomyelitis. Strengste Isolierung der Erkrankten 
wird gefordert. M. Strauss (Nürnberg). 

7) Paul Unna jun. Die Behandlung der Furunkulose. (Zeitschrift 

für ärztl. Fortbildung 1917. Nr. 2.) 

Verf. behandelt obiges Thema ausführlich vom Standpunkte des Dermatologen 
aus und gibt eine Übersicht über die verschiedenen Behandlungsarten und die 
Fülle der Mittel, deren Wiedergabe sich zu einem kurzen Referat nicht eignet. 
In hartnäckigen Fällen wird man sich gern und erfolgreich in diesem Aufsatz 
orientieren. | Thom (z. Z. im Felde). 


8) Erwin Baumann. Zur Wundbehandlung mit Pyoktanin und 
hochwertiger Pyoktaningaze. (Aus der Kgl. chir. Univ.-Klinik zu 
Königsberg. Prof. Kirschner.) (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr.51. 
Feldärztl. Beil. 51.) 

Auf Grund reichlicher, bei Prof. Payr und Prof. Kirschner gesammelter 
Erfahrungen, die die außerordentliche antiseptische Kraft der Anilinfarbstoffe 
ergaben, bespricht B. die Anwendung des jetzt fast ausschließlich benutzten 
Methylvioletts-Pyoktanin coerul. Merck, besonders in der Form hochwertiger 
Pyoktaningaze, die von der Firma Paul Hartmann in Heidenhain hergestellt 
wird und vor der reinen, in grober Kristallform angewandten Substanz den Vorzug 
hat, nicht die Wäsche zu besudeln. Die Gaze wird in schwacher, mittelstarker und 
starker Konzentration zu billigen Preisen in Rollenform geliefert. Als 5%, ige 
Pyoktanintinktur wird das Mittel bei tiefen Eiterungen und eiternden Schuß- 
kanälen eingespritzt. B. schildert die Anwendung bei den verschiedensten Ver- 
letzungen, Knocheneiterungen usw., Empyemen, bei Cystitiden, eitrigen Peri- 
tonitiden usw. an der Hand von zahlreichen Krankengeschichten und kann die 
Hauptvorzüge des Pyoktanins dahin zusammenfassen, daß es in der therapeutisch 
in Betracht kommenden Menge vollkommen ungiftig ist, ein hohes Diffusions- 
vermögen besitzt und Eiweiß nicht koaguliert. Seine entwicklungshemmende 
und keimtötende Kraft übertreffen die aller bis jetzt bekannten Antiseptika. Die 
Weiterentwicklung der Bakterien wird gehemmt, sie werden vernichtet, die Eiter- 
sekretion nimmt rasch ab, die Wunden reinigen sich schnell, die Wundflächen 
verkleben nicht, so daß Eiterverhaltungen ausbleiben. Vorhandenes Fieber fällt 
rasch ab, das Allgemeinbefinden wird günstig beeinflußt. Die Verbände brauchen 
nur selten gewechselt zu werden, die Heilungsdauer wird abgekürzt. 

Kramer (Glogau). 

9) Karl Urban (Linz). Zur Behandlung des Tetanus. (Wiener med. 
Wochenschrift 1917. Nr. 3.) 

Verf. hat 7 Fälle von Tetanus durch Einspritzen von Elektrargol in den Dural- 
sack behandelt. 4 Kinder genasen, bei denen die Verletzung 3mal etwa 14 Tage, 
Imal 2 Monate zurück lag. Die 3Soldaten starben. Es wurden wie bei der Bier- 
schen Medulläranästhesie an 3 aufeinanderfolgenden Tagen je 10 ccm, in 1 Falle 
je 5 ccm des isotonierten, erwärmten Elektrargols langsam eingespritzt. Konstant 
traten danach zuerst Fieber und gesteigerte Krämpfe auf. Der Liquor wurde 


564 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 25. 


trüb, enthielt Lymphocyten und sporadisch polyrmukleäre Leukocyten. (Die an- 
geführten Fälle vermögen Ref. nicht zu überzeugen.) 
| Thom (z. Z. im Felde). 


10) F. Thedering. Sonne als Heilmittel. 29 S., 17 Abbild. Preis M. 1.60. 
Oldenburg, Gerhard Stalling. 

In gemeinverständlicher Abhandlung wird nach einem kurzen geschichtlichen 
Überblick eine Besprechung der physikalischen Eigenschaften des Sonnenlichtes 
gegeben, dem dann eine Schilderung der Heilwirkung sowie Technik der Sonnen- 
bestrahlung folgt. Bei dem großen Interesse, das die ganze Frage jetzt beansprucht, 
dürfte vorliegende kleine Schrift auch dem Mediziner eine sehr willkommene Ein- 
führung in diesen neuen Zweig der Therapie sein. Ihrer knappen und doch klaren 
Darstellung nach ist sie sehr dazu geeignet. ; 
Borchard (Berlin-Lichterfelde). 


11) G. Frostell. Kriegsmechanotherapie. Mit Anhang von Prof. 
Dr. Hans Spitzy. Berlin u. Wien, Urban & Schwarzenberg. 

Das kleine Büchlein stammt aus dem bekannten orthopädischen Institut 
Spitzy’s, in welchem der Verf., ein Schwede, während des Krieges arbeitet. Die 
Aufgaben der Orthopäden sind ja jetzt gewaltig große und die Mechanotherapie, 
die Heilgymnastik und Massage spielen hierbei eine große Rolle. Der Orthopäde — 
aber nicht dieser allein — ist in der jetzigen Zeit auf gar nicht oder schlecht ge- 
bildete medizinische Hilfskräfte angewiesen, und gerade diesen soll das vorliegende 
Werk ein praktischer Ratgeber sein. Der Kriegsmechanotherapie stehen als Mittel 
‚verschiedene Formen der Massage, aktive, passive und Widerstandsbewegungen 
und die Dehnung und Streckung durch Anlegen von Dauerapparaten zur Ver- 
fügung. Nach Besprechung der Aufgabe der Massage werden die einzelnen Formen 
derselben erörtert; dann geht der Verf. zu den aktiven, passiven und Widerstands- 
übungen, zu den Dauerapparaten und der manuellen und maschinellen Behandlung 
über. 

Im allgemeinen Teil wird die Nachbehandlung der Frakturen berücksichtigt, 
die Kontrakturen, Ankylosen, Pseudarthrosen wie die Narbenbehandlung werden 
erläutert, ebenso die zentralen und peripheren Lähmungen. Eine recht brauchbare 
Radialisschiene, wie sie bei uns in Deutschland wohl auch vielfach angewendet 
wird, zeigen gute, klare Abbildungen, ebenso eine einfache Ulnarisschiene. Dan- 
kenswert zieht der Verf., der stets anatomisch-physiologische Verhältnisse zur 
Richtschnur nimmt, die erforderlichen Grenzen der mechanischen Behandlung, 
und weist auf anderes, unter Umständen operatives Vorgehen hin, wenn ein Erfolg 
nach einer gewissen Zeit nicht zu erwarten ist. 

Im speziellen Teil werden die obengenannten Behandlungsarten der Mechano- 
therapie an der oberen wie an der unteren Extremität besprochen, nachdem jedem 
Abschnitt einige übersichtliche anatomische Bemerkungen vorausgegangen sind. 
Sehr gute Bilder erläutern die Handgriffe, die dadurch jedem verständlich werden 
müssen. In einem besonderen Abschnitt zeigt der Verf. an Abbildungen die freien 
Turnübungen, wie sie an dem Spitzy’schen Institut unter Leitung geschulter 
Turnlehrer ausgeführt werden. . Hier wird großer Wert auf die Stabübungen gelegt, 
auch die Kriechübungen kommen zu ihrem Recht. 

Verf. betont mit. Recht, daß all die genannten Maßnahmen von einem ge- 
schulten Personal vorzunehmen sind, und daß es eine wichtige Aufgabe ist, den 
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Verwundeten für diese zu interessieren. Der gute Wille desselben spielt ja vielfach 
eine große Rolle. Das Büchlein kann allen, die Mechanotherapie treiben oder sich 
mit ihr beschäftigen wollen, empfohlen werden. 

Im Anhang bringt Spitzy eine kurze Darstellung über die Arbeitstherapie 
und Invalidenschulen, wie sie in einer Barackenstadt seiner großen Anstalt 
(3500 Betten) angegliedert ist. Die ganze Anlage, wie der ganze Betrieb muß ein 
großzügiger genannt werden, wobei aber streng individualisierend und auf die 
Fähigkeiten jedes einzelnen Rücksicht nehmend vorgegangen wird. Sein Grund- 
satz ist der: die Verwundeten entweder dem Heere zurückzugeben, oder aber auf 
eine gesicherte Stelle ins Leben zurückzuführen. Die Heilung durch die Arbeit 
hat .vielfache Beziehungen mit der Heilung durch Übungen, allerdings steht bei 
beiden auch hier der Wille des Pat. im Vordergrund. Aber bei der, Arbeitstherapie 
schafft der Verwundete etwas, er sieht den Fortschritt seiner Arbeit, ohne zu 
merken, daß er selbst der Gegenstand der Behandlung ist. Außerdem ermüden 
bei der Arbeit die Patt. nicht so schnell, als wenn sie einer mechanischen, absicht- 
lichen Behandlung, mediko-mechanischen oder anderen, unterworfen werden. 
Gerade für die Hand, wie für die Fingerverletzungen eignet sich die Arbeitstherapie 
in ausgezeichneter Weise. Spitzy läßt aber neben dieser noch mechanische Hilfs- 
mittel anwenden, an einfachen Apparaten, die im Krankenzimmer aufgestellt 
sind. Die Kranken werden in Werkstätten gebildet, deren Betrieb vom sozialen 
und medizinischen Standpunkt aus für den Pat. am geeignetsten erscheint. Spitzy 
hat besondere »pathologische Werkzeuge« anfertigen lassen, damit den Leuten 
von Anfang an die Möglichkeit gegeben ist, zu arbeiten und der Arbeit anderer 
nicht müßig zuzusehen. Alle Arbeiten finden unter der Aufsicht geschulter Lehrer 
statt, und möglichst bald werden dem Verletzten normale Handwerkszeuge in 
die Hand gegeben, die ebenfalls unter Aufsicht des Lehrers gehandbabt werden 
müssen. Durch das Arbeiten mit der Hand und den Fingern werden natürlich 
auch Kontrakturen im Ellbogen wie Schultergelenk günstig beeinflußt. Auch 
für die unteren Extremitäten kann die richtige Beschäftigungstherapie gefunden 
werden, Schleifsteintreiben, Fußantrieb einer Bohrmaschine, einer Drehbank 
bringt Knie-, Hüft- und Fußgelenk in Bewegung. Der Mann zieht es vor, auf dem 
gesunden Bein zu stehen, bringt die Maschine mit dem kranken Bein in Antrieb. 
Spitzy betont noch einmal ausdrücklich, daß ein Schematisieren undenkbar ist, 
nur durch Anpassung an den Fall kann das Richtige gefunden werden. Vom 
sozialen Standpunkt aus wurde meist und nach Möglichkeit der Gesichtspunkt 
. vertreten, den Mann in sein altes Gewerbe zurückzubringen. Spitzy sieht in der 
Arbeitstherapie und der Verwendung der Arbeit zur Heilung nicht allein einen 
wichtigen Faktor zur Hebung der Gesundheit, sondern es gelingt in einer großen 
Anzahl von Fällen — einige verhalten sich ganz unbeeinflußbar — die Leute » aus 
dem verweichlichenden Spitalleben — der Arbeit und Wirklichkeit« zurückzu- 
geben. — In den kurzen Ausführungen Spitzy’s, die ja nur einen Überblick über 
sein großes Arbeitsfeld geben, sind manche Anregungen zu finden, die zum Wohle 
unserer Verwundeten und des Vaterlandes oft noch nicht genügend berücksichtigt 
werden. H. Harttung (z. Z. Erlangen). 


12) K. R. Werndorff. Über die Fortschritte in der Therapie der 
Frakturen in den letzten Jahren. (Wiener med. Wochenschrift 1916. 
Nr. 50 u. 51.) 
Die unblutige Frakturbehandlung ist an die Namen v. Bardenheuer, 
Zuppinger, Codivilla, Lukas-Championiere geknüpft, die biutige : Ver- 
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einigung der Bruchenden hält Verf. nur bei Patellarbrüchen für indiziert. Zur 
Beseitigung der eingekeilten Schenkelhalsbrüche werden die Methoden von Whit- 
man und Lorenz rekapituliert. Verf. verwendet zur Frakturbehandlung aus- 
giebig Geh-Gipsverbände an der unteren Extremität, Gipsverbände mit Zug- 
vorrichtung bei Schlüsselbein- und subkapitalen Brüchen, Broger-Schienen bei 
Oberarmschaftbrüchen und kurzfristige, etappenmäßige Redressionsverbände bei 
Elibogenbrüchen mit gutem Erfolg. Illustrationen und Literaturangaben. 

Thom (z. Z. im Felde). 


13) Steinthal. Über hartnäckige Knochenfisteln nach Schußver- 
leızungen und ihre Behandlung. (Sonderabdruck a. d. Württ. med. 
Korrespondenzblatt 1917. 11 S. Militärärztl. Vortrag, gehalten 16. Dezember 
1916 in Stuttgart.) 


Verf. weist auf die Häufigkeit der in diesem Kriege durch die zahlreichen 
 Artillerieverletzungen bedingten hartnäckigen Knochenfisteln als etwas recht 
Verständliches hin. 

Sequesterbildung (Fremdkörperwirkung) unterhält die Fistelung; wo aber 
Sequester nicht mehr vorhanden sind, sind es leere Sequesterhöhlen, die infolge 
ihrer eigentümlichen starrwandigen Beschaffenheit sich zur Spontanheilung oft 
wenig eignen. Verf. warnt vor planlosem Ausschaben jeder Knochenfistel; aktive 
Hyperämie befördere die Sequesterlösung am besten. In Fällen ohne stärkere 
Reizerscheinungen ist abwartendes Verhalten wohl das Beste. Ein Teil solcher 
beschwerdefreier Fistelträger kann selbst bei der Truppe leichten Dienst tun. Die 
übrigen Fistelträger aber sind, wenn irgend möglich unter Berücksichtigung der 
jeweiligen pathologisch-anatomischen Verhältnisse, von kundiger Hand der Ra- 
dikaloperation zu unterwerfen. ; 

E. Glass (Charlottenburg-Westend, z. Z. Ingolstadt). 


14) Carl Goebel (Breslau). Zur Behandlung der traumatischen 
Knochenfisteln. (Med. Klinik 1917. Hft. 3.) 

Die Ursachen der Nichtheilung von Knochenfisteln sind in erster Linie die 
Fremdkörper: Knochensequester, Kleiderfetzen, seltener Geschoßteile. Aber trotz 
sicherer Entfernung aller Fremdkörper, trotz breiter Freilegung einer Fistel heilen 
nicht alle Knochenfisteln aus, sondern werden, auch nach erneuter Auskratzung, 
immer und immer wieder fistulös-eng und sezernieren weiter. Deshalb empfiehlt 
G., mehr Gebrauch von der Füllung der Knochenfisteln mit Fett- und Muskellappen 
zu machen, in der Weise, wie wir schon lange bei nicht ausheilenden Knochenfisteln 
nach Osteomyelitis usw. verfahren. Durch Eiterungen braucht man sich nicht 
abhalten zu lassen. Wenn der Lappen gut ernährt ist, das heißt die Basis breit 
genug im Verhältnis zur Länge genommen wird, so heilt er auch trotz Eiterung 
ein. Die Befestigung des Lappens in der Tiefe der Fistel ist oft nicht möglich; 
in diesen Fällen gelingt die Fixierung sehr gut durch Catgutknopfnähte an der 
Basis, am Eingange der Knochenhöhle. Nur dürfen diese Nähte den Lappen nicht 
einschnüren und anämisieren. Von sonstigen Versuchen, Fisteln plastisch zu 
schließen, z. B. durch freie Fetttransplantation, wurde wegen der Infektiosität 
der meisten Kriegsverletzungen abgesehen. Auch die mehrfach versuchte Plom- 
bierung von Knochenhöhlen nach Mosetig-Moorhof schlug stets fehl. Meist 
deshalb, weil die Bedeckung durch Hautlappen, z. B. an der Schienbeinkante 
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versagte. Besonders schwierig erscheint die Ausheilung von Fisteln der Kreuz- 
und Lendengegend. Sehr oft sind die starken narbigen Veränderungen ein Hin- 
dernis, so daß man zu größeren plastischen Hautverschiebungen schreiten muß. 
Zum Schluß werden vier Krankengeschichten angeführt, die das Gesagte an Bei- 
spielen mit sehr gutem Erfolg erläutern. B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


15) L. Dreyer. Das Druckdifferenzverfahren in der Kriegschirurgie. 
(Kgl. chir. Klinik in Breslau. Geheimrat Küttner.) (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1917. Nr. 4.) 


Mit etwas intelligenten Hilfskräften, unter Benutzung z. B. des Apparates 
von Henle-Tiegel oder Lotsch ausgeführt, bietet die breite Eröffnung des 
Thorax gar keine technischen Hindernisse und Gefahren, und sollte dies Verfahren 
primär und sekundär in der Kriegschirurgie mehr Anwendung finden. Mitteilung 
über einen Fall, bei dem sich nach Granatsplitterverletzung der Lunge ein aus- 
gedehnter Lungenabszeß entwickelt hatte. Operation führte zur Heilung. 

Glimm (Klütz). 


16) Renner. Die Händedesinfektion beim Verbinden, besonders 
im Kriege. (Deutsche med. Wochenschrift 1917. Nr. 1. S. 18.) 

R. ist der Ansicht, daß das am häufigsten beobachtete Verfahren nicht prak- 
tisch sei und weist deshalb auf ein in vielen chirurgischen Abteilungen übliches 
Verfahren hin. Die Hände werden vor dem Beginn der Verbindetätigkeit mit 
Wasser und Seife gereinigt und mit einem reinen, unsterilen Handtuch getrocknet. 
Die nötigen Instrumente werden dann entweder mit einer in einem Glase mit Des- 
infektionsflüssigkeit stehenden und nur mit dem Griff herausragenden Kornzange 
genommen, ebenso das keimfreie Verbandmaterial, oder man läßt essich auf dieselbe 
Weise vom Sanitätspersonal zureichen. Keimfreies Material ist dabei beim Auf- 
legen auf die Wunden niemals mit den Händen zu berühren, sondern nur mit In- 
strumenten zu handhaben. Mit dem empfohlenen Verfahren lassen sich für 
einigermaßen Geschickte ohne persönliche Desinfektion auch kleine Eingriffe, 
Einschnitte und Punktionen leicht und sicher keimfrei ausführen. 

Kolb (Schwenningen a.N.). 


17) Liek. Die Behandlung schlecht heilender Wunden mit Druck- 
verbänden. (Deutsche med. Wochenschrift 1917. Nr. 4. S. 104—105.) 

Man sieht in den Heimatlazaretten oft Wunden, die auffallend langsam heilen, 
ohne daß die Art der Verwundung diesen schleppenden Verlauf hinreichend erklärt. 
Mit oberflächlichen Wunden liegen Leute oft monatelang im Lazarett, ohne daß 
ein wesentlicher Fortschritt erzielt wird. L. hat bei diesen Wunden alles versucht: 
Bettruhe mit Hochlagerung, sterilen und Jodoformgazeverband, austrocknende 
Pulver, die verschiedensten Salben, heiße Bäder, Heißluft, offene Wundbehand- 
lung; alles ohne durchschlagenden Erfolg. Gewöhnlich handelte essich um Wunden 
an den Beinen, besonders am Unterschenkel und Fuß, und zwar beobachtete man 
ungefähr dasselbe Bild, was man in der Friedenstätigkeit unter dem chronischen 
varikösen Unterschenkelgeschwür versteht. Mangelhafte oder gestörte Zirkula- 
tionsverhältnisse sind meistens die Ursache der langsamen Heilung der Haut- 
defekte. L. hat mit Erfolg bei Unterschenkeigeschwüren den elastischen Druck- 
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verband angewendet. Die Technik des Druckverbandes ist einfach. Die Um- 
“gebung der Wunde wird gereinigt; auf die Wunde kommt Dermatol, bei größeren, 
stark absondernden Wunden kommt Mull mit Borsalbe. Einige Lagen Zellstoff 
werden dann um Fuß und Unterschenkel gewickelt. Darüber kommt die kom- 
primierende Trikotschlauchbinde, die in gleichmäßig sich deckenden Touren von 
den Köpfchen der Mittelfußknochen bis zum Kniegelenk aufsteigt. Je nach der 
Stärke der Wundabsonderung wird der Verband alle 4 bis 6 Tage erneuert. Unter 
dem Druckverband werden die schlaffen Granulationen frisch, junges Epithel 
schiebt sich kräftig von den Rändern her über die Wunde hin. L. hat einige 
20 Verwundete mit derartigen Verbänden behandelt und ausnahmslos schnelle 
Heilung erzielt. Zur Erläuterung gibt L. zwei Krankengeschichten. 
Kolb (Schwenningen a.N.). 


18) Vulpius. Zur Bewertung des Gipsverbandes im Felde. (Deutsche 
med. Wochenschrift 1917. Nr. 4. S. 101—103.) 

Der Gipsverband gelangte während des Krieges rasch zu Ansehen, und die Gips- 
technik entwickelte sich bis zur Höhe komplizierter Brückengipsverbände und 
anderer Modifikationen. Nur dann fixiert der Gipsverband richtig, wenn er gut 
sitzend angelegt ist, und wenn er weiterhin gut sitzend bleibt. Aus praktischen 
Erfahrungen ist V. ein Gegner des Gipsverbandes im Felde. Der Gipsverband 
erfordert eine recht erheblich ausgebildete Technik und Übung, um Mißerfolge 
zu vermeiden. Nicht einmal jeder gute Chirurg ist auch ein guter Gipstechniker. 
Auch die beste Technik leistet Unvollkommenes, wenn das Material Mängel auf- 
weist. Der Gipsverband erschwert die Beurteilung des Zustandes, des Verlaufes, 
der Wundheilung bzw. der Komplikationen. Das Fenster, die Brücke im Gips- 
verband gestatten nicht den vollen Überblick der Gesamtlage. Kein Gipsverband 
sollte angelegt werden, wo nach Lage der Dinge schneller Abtransport erwünscht 
oder nötig ist. Keinen Gipsverband anlegen, wo eine Infektion droht oder noch 
nicht abgelaufen bzw. begrenzt ist. Mit Kramer-Schienen in gichtiger Breite, 
Länge, Biegung und Wölbung, in zweckmäßiger Vereinigung mit Pappstreifen, 
Aluminiumstäben oder starkem Draht und Holzspänen läßt sich alles leisten, 
was von einem Fixations- bzw. Transportverband auch im Kriegslazarett verlangt 
werden muß. Kolb (Schwenningen a.N.). 


19) H. Pegger. Eine improvisierte Beckenstütze. (Wiener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 51.) 

Die Beckenstütze besteht aus zwei verkehrt U-förmig geschnittenen Trage- 
leisten, deren Schenkel so weit voneinander entfernt auf Brettern fixiert sind, daß 
Steißbein und IIl. Lendenwirbel unterstützt sind. Nach Bedarf kann eine ab- 
nehmbare Holzplatte aufgelegt werden. Es ist das Prinzip der Beckenstütze 
von Adler-Creutz. Thom (z. Z. im Felde). | 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichtertelde. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Heilbarkeit des Magengeschwürs. (5. 588.) — 18) Widenmann, Brustschüsse. (S. 589.) — 19) Buek- 
lin, Geschichte der Lithotripsie. (S. 590.) — 20) Glas, Operierter intraduraler Steckschuß. (S. 590.) 
21) Beitzke, Rückenmarkserschütterung durch Schußverletzung. (S. 591.) — 22) Mosse, Zug-Hebel- 
wirkung zur Behandlung der Clavicularfraktur. (S. 591.) — 23) Busztyn, Pionierkrankheit. (S. 592.) 
— 24) Schulz, Angeborener Riesenwuchs. (3. 598.) — 85) Kröber, Faustschlußmanschette. (3. 592.) 
26) Sever, Fraktur der Tibia im Bereiche des Kniegelenks. (S. 592.) 





I. 
Aus der Großherzoglichen chir. Universitätsklinik in Jena. 


Dauererfolg eines Arterienersatzes 
durch Venenautoplastik nach 5 Jahren. 
Von 


Erich Lexer. 


Während im Tierexperiment von Stich und Zoeppritz, Carrel und Guthrie 
das Durchgängigbleiben der Gefäßtransplantate bis über ein Jahr ohne Auftreten 
von aneurysmatischen Erweiterungen bewiesen ist, steht ein ähnlicher Beweis 
beim Menschen noch aus. 

Mein am Chirurgenkongreß 1913 mitgeteilter dritter Fall von Gefäßtrans- 
plantation, ein damals 62jähriger Herr, stellte sich genau 5 Jahre nach der Opera- 
tion wieder vor. Das damals vorliegende spindelförmige arterielle Aneurysma 
der rechten A. iliaca ext. und femoralis konnte durch Resektion von 16 cm Länge 
entfernt und der entstandene Defekt aus der Vena saphena ersetzt werden, was 
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wegen der großen Verschiedenheit der Lichtweite von Arterie und Vene bemerkens- 
wert war. Die Heilung war leider durch Thrombose der V.femoralis desselben 
Beines kompliziert, weshalb ich vor der hier vorgenommenen Entnahme der Vena 
saphena vom selben Bein grundsätzlich warnte, da das entstehende Ödem für 
den Fall des Verschlusses des Transplantates der Ausnutzung ger arteriellen 
Nebenwege sich entgegenstellen kann. 

Bei der jetzigen Untersuchung zeigt sich die Gegend des Transplantates 
genau so kräftig pulsierend wie die Arterie auf der anderen Seite. Eine Erweite- 
rung des Gefäßes ist nicht vorhanden, auch auskultatorische und palpatorische 
Zeichen von Wirbelbewegungen fehlen. Die ganze Arterie fühlt sich unter der 
weich gewordenen Narbe wie der normale Arterienstrang der anderen Seite an. 
Der Puls der A. tibialis postica und dorsalis pedis ist kräftig und von gleicher 
Stärke wie auf der anderen Seite. Man fühlt die Pulsation oberhalb des Lig. 
inguinale und am Oberschenkel im ganzen Verlaufe der Arterie. Der Druck, 
der an irgendeiner Stelle oberhalb oder unterhalb des Leistenbandes im oberen, 
damals ersetzten Drittel der Arterie, oder weiter unten auf das Gefäß ausgeübt 
wird, läßt sofort den Puls in den Fußarterien verschwinden. Derselbe 
kehrt sofort wieder, wenn der Druck aufgehoben wird. Es ist durch diese Prüfung 
bewiesen, daß heute, 5 Jahre nach der Einpflanzung eines langen Venenstückes, 
in einen 16 cm großen. Defekt der A. iliaca ext. und femoralis noch volle Durch- 
gängigkeit vorhanden ist. Einen weiteren Beweis dafür geben die in der 
medizinischen Klinik von Prof. Reichmann aufgenommenen Kurven der A. 
femoralis und A. dors. ped. Die der operierten Seite zeigen als auffälligsten Befund, 
daß die Gipfel der Zacken wie abgeschnitten erscheinen, was nach Reichmann 
für ein Fehlen der elastischen Schwingungen in der ersetzten Arterie und in ihrem 
weiteren Verlaufe spricht. Danach muß der Blutstrom eine Gefäßstrecke durch- 
fließen, welcher die normale Elastizität abgeht. Es können also unmöglich kol- 
laterale Wege in Betracht kommen. 

Es ist wichtig, daß sich hier die Durchgängigkeit erhalten hat, trotzdem das 
Venentransplantat erheblich enger war als die Lichtweite der Arterie, denn dieser 
Befund zeigt, daß die funktionelle Anpassung des Transplantates nicht 
nur, wie es von Carrel, Stich, Fischer und Schmieden, Borst und En- 
derlen u. a. festgestellt worden ist, die Venenwand, sondern auch die Lich- 
tung betrifft. Wenn also eine verhältnismäßig enge Vene genügt, um den Defekt 
einer viel weiteren Arterie mit dauernder Durchgängigkeit zu ersetzen, so ist die 
ziemlich schwierige Operation der Verdoppelung des Schaltstückes nach Henle 
durch Zusammensetzen zweier längsgeschlitzter Venenstücke nur dann nötig, 
wenn die Vereinigung einer kleinen Venenlichtung mit einem größeren Arterien- 
lumen wegen zu großer Unterschiede technisch mißlingt. In dem beschriebenen 
Falle gelang mir damals die Carrel’sche fortlaufende Naht wegen der Brüchigkeit 
der atherosklerotischen Arterienstümpfe nicht, dagegen ließen sich die Lumen- 
differenzen sehr leicht mit Hilfe einer einfachen ausstülpenden Matratzennaht 
ausgleichen, die ich im übrigen seither stets’ bei ungleichen Gefäßlichtungen ver- 
wende, ohne daß noch eine weitere Naht nötig wäre. Auch Hotz ist es gelungen, 
mit einer ziemlich engen Vena saphena einen Defekt der A. carotis comm. und int. 
erfolgreich zu ersetzen (s. v. Bonin)!. Somit ist es sicherlich nicht nötig, für die 
Defekte größerer Arterien die Vena jugularis zu verwenden, wie dies einmal F. 
Krause ausgeführt hat. Bei arteriell-venösen Aneurysmen läßt sich außerdem 





ı Beiträge zur klinischen Chirurgie Bd. XCVII. S. 169. 
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das Transplantat in der Regel der unterbundenen Vene entnehmen, was noch den 
von Hotz betonten Vorteil hat, daß die Venenwand bereits unter dem Einfluß 
des arteriellen Blutdruckes verdickt ist. Ob der Mangel an Elastizität durch 
ungenügende funktionelle Anpassung der Venenwand oder durch Vernarbung in 
der Umgebung begründet ist, kann natürlich nicht entschieden werden, zumal 
ähnliche Untersuchungen weder an Tierversuchen noch von anderen Fällen vor- 
liegen. > 
Die in dem beschriebenen Falle schon 1913 demonstrierte Druckprüfung ist 
die einzige, welche mit voller Sicherheit die Durchgängigkeit des eingepflanzten 





Art. dorsalis pedis rechts. 


Gefäßstückes annehmen läßt, doch kommt ihr an leicht in ihrem Verlauf verfolg- 
baren Arterien noch der Nachweis sehr nahe, daß das durch die Transplantation 
wieder hergestellte Gefäß ober-, inner- und unterhalb der Transplantationsstelle 
pulsiert. Die bisher vorliegende Literatur® zählt neben einigen persönlichen Mit- 
teilungen unter 51 Fällen nur 14, in welchen nach dem Ersatz von Arteriendefekten 
durch autoplastische Venenstücke diese beiden, für die Annahme der Durchgängig- 
keit wichtigen klinischen Feststellungen gemacht worden sind. In 10 anderen 


2 Warthmüller, Über Gefäßtransplantation. Inaug.-Dissertation, Jena, 1917. 
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Fällen begnügten sich leider die Autoren mit der Angabe, daß in der Peripherie 
Puls vorhanden war, was natürlich eine Thrombosierung des Gefäßstückes nicht 
ausschließt, da ja der Zustrom zur Peripherie durch kollaterale Gefäße geleistet 
werden kann. Es wäre notwendig, daß bei allen weiteren Veröffent- 
lichungen über Gefäßtransplantationen genaue Prüfungen der Durch- 
gängigkeit vorgenommen würden. 

In gewissem Sinne kann man aber auch von einem Erfolg sprechen, wenn 
nach dem betreffenden Gefäßersatz die bei der Ligatur zu fürchtende Nekrose an 
der Peripherie, bzw. Encephalitis bei Unterbindung der Carotis comm. nicht auf- 
getreten ist. Glücklicherweise ist der Prozentsatz der Nekrosen nach Unter- 
bindungen nach Ewald Wolff’s Zusammenstellung nicht so hoch, daß man ihr 
Fernbleiben nach einer Gefäßtransplantation ohne weiteres dieser zugute rechnen 
müßte, doch ist zu berücksichtigen, daß die Gefahren bei Hindernissen für 
den Kollateralkreislauf (Atherosklerose, Blutergüsse und Bilutinfiltrationen, 
ausgedehnte Verletzung und Vernarbung, Anämie und Herzschwäche) ebenso 
wie nach weitgehenden Tumorexstirpationen wegen Unterbindung der Nebenwege 
erheblich steigen, und daß die Gefäßtransplantation, selbst wenn Thrombose ein- 
tritt, wegen der nur langsam erfolgenden Stromunterbrechung der Ausbildung der 
Kollateralen günstiger ist als die plötzliche bei der Unterbindung. Es liegt also 
immer noch ein Vorteil in der Transplantation gegenüber der Unter- 
bindung, selbst wenn schlimmstenfalls ein verstopfender Thrombus auftritt. 

Auch von dieser Gruppe sind in der Literatur 14 Fälle vertreten, d. h. solche 
mit Einheilung des Transplantates ohne aufgetretene Nekrose, teils mit fehlendem 
Puls in der Peripherie, teils ohne Angaben über die Pulsation. 

Scheidet man aus den bisherigen 51 Fällen 5, nicht für die Bewertung in 
Betracht kommende Fälle (3 wegen zu frühen Todes, 1 mit aussichtsloser Hetero- 
plastik und 1 mit Gefäßverpflanzung aus der Leiche und nachfolgender tödlicher 
Infektion) aus, so finden sich nur 7 Mißerfolge infolge von Blutung oder 
von Eiterung mit Thrombose, zum Teil auch mit Nekrose. Unter den 
übrigbleibenden günstig verlaufenen 39 Fällen befindet sich auch ein er- 
folgreicher Venenersatz, gleichzeitig neben dem der Arterie (Coenen). i 

Nachdem die bisherigen Tierversuche festgestellt haben, daß der Ersatz für 
Defekte größerer Arterien, deren Unterbindung schädliche Folgen nach sich 
ziehen würde, am besten durch Autoplastik, und zwar, da die Resektion größerer 
Arterien nicht angängig ist, durch Venenstücke erfolgt und nachdem die anfäng- 
lichen Bedenken, daß das Venenstück unter dem arteriellen Blutdruck sich auf- 
bläht und einerseits zur Bildung von Aneurysmen, andererseits zur Thrombosie- 
rung Veranlassung gibt, längst durch den Befund einer gewissen funktionellen 
Anpassung der Venenwand widerlegt sind, haben jetzt auch die allmählich ge- 
sammelten klinischen Erfahrungen die Richtigkeit der aus den Tierversuchen ge- 
zogenen Schlußfolgerungen erbracht. Es steht danach fest, daß bei rich- 
tiger Technik jeder Gefäßtransplantation ein voller Erfolg sicher 
ist, vorausgesetzt natürlich, daß die Verhältnisse des Wundbodens für 
die Einheilung des Transplantates günstig liegen, eine Forderung, die 
leider wegen Infektion und blutiger Durchsetzung des Operationsgebietes ‚bei den 
Kriegsaneurysmen nur selten erfüllt werden kann, wie ich erst jüngst auseinander- 
gesetzt habe?. 

Mit Fug und Recht beginnt allmählich der Ersatz eines. Arteriendefektes 


3 Deutsche Zeitschrift für Chirurgle Bd. CXXXV. S. 439. 
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durch Venenautoplastik sich in der Chirurgie eine Stellung zu erringen. Die Be- 
rechtigung hierzu gibt heute neben den Erfolgen der experimentellen Chirurgie 
eine genügende Zahl von klinischen Beobachtungen, und was als Dauererfolg er- 
reicht werden kann, zeigt der oben beschriebene Fall. 





II. 


Nachtrag zu der Mitteilung 
über die habituelle Luxation der Patella. 


Von 
Prof. Georg Perthes in Tübingen. 


Auf die kurze Mitteilung zur Pathologie und Operation der habituellen Luxa- 
tion der Patella in Nr. 12 der Zeitschrift sind mir mehrere Zuschriften zugegangen, 
welche beweisen, daß trotz des augenblicklichen Vorherrschens der Kriegschirurgie 
das Interesse an derartigen orthopädisch-chirurgischen Fragen nicht erloschen ist. 
Zwei dieser Zuschriften dürften allgemeines Interesse haben. 

Göbell (Kiel) macht darauf aufmerksam, daß er in der Diskussion über 
Plastik und Transplantation auf dem Chirurgenkongreß 1911! eine Operation 
mitgeteilt hat, die der von mir beschriebenen außerordentlich ähnlich ist und, 
wie diese, das wesentliche Moment der Affektion in dem Überwiegen des Vastus 
lateralis über den Vastus medialis sieht und bekämpft. Göbell durchschneidet 
ebenso-die Aponeurose des Vastus lateralis, exzidiert ein Stück aus der Aponeu- 
rose des Vastus medialis, vernäht den dadurch innen von der Kniescheibe ent- 
stehenden Defekt, wodurch die Patella nach innen herübergezogen wird und be- 
nutzt das auf der Innenseite gewonnene überschüssige Material an Aponeurose, 
um es frei in den Defekt zu transplantieren, welcher in der Aponeurose des Vastus 
lateralis entsteht. Göbell gestattet mir mitzuteilen, daß er seit 1911 seine Ope- 
ration 4mal mit sehr gutem Erfolg ausgeführt hat. 

Regimentsarzt. Boehler, zurzeit Bozen, übersendet einen in der Zeitschrift 
für orthopädische Chirurgie Bd. XXXVII erscheinenden Aufsatz, in welchem die 
Ursache der habituellen Knieluxation genauer untersucht wird. Auch Boehler 
hält das Überwiegen des Zuges des Vastus lateralis über den Vastus medialis, der 
in Boehler’s Fall auf eine kongenitale Aplasie des letzteren zurückzuführen war, 
für wesentlich. Die Bedeutung dieses Mißverhältnisses konnte, wie Boehler mit- 
teilt, schon Duchenne2 experimentell demonstrieren, indem er an der frischen 
Leiche durch isolierte elektrische Reizung des Vastus lateralis eine Luxation der 
Patella erzeugte. Um die Wirkung des überwiegenden Zuges des Vastus lateralis 
auszuschalten, schlägt Boehler vor, den durch den Condylus externus auf der 
AuBenseite gebildeten Wall für die Patella zu erhöhen, indem der Condylus in 
frontaler Richtung eingemeißelt und ein aus der Tibia entnommener, frei trans- 
plantierter Knochenspan in den Meißelspalt eingetrieben wird, ein Vorschlag, den 
übrigens Trendelenburg3 im Jahre 1900 unter Verwendung eines Elfenbein- 


1 Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1911. Teil I. S. 92. 

2 Vgl. R. Fick, Anatomie der Gelenke. Bd. II. Spezielle Mechanik S. 588. 

3 Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Aachen. Vgl. Zentraibl. f. Chir. 
1900. S. 1027. 


574 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 26. 


stiftes als Implantat ausgeführt hat. Hinsichtlich der Pathologie der Affektion 
deckt sich die Anschauung Boehler’s mit der von Göbell und mir selbst ver- 
tretenen, die wohl auch schon.dem von Ali Krogius 1904 angegebenen Operations- 
plane zugrunde lag. Der Umstand, daß an mehreren Stellen unabhängig von- 
einander das Wesen der Affektion in demselben Umstande — Mißverhältnis 
des Zuges von Vatus lateralis und des Vatus medialis in dem Sinne, daß der 
erstere infolge Insuffizienz des letzteren überwiegt — gefunden worden ist, spricht 
dafür, daß diese Auffassung der Affektion in der Tat die richtige ist. 





IH. 
Zur Naht der Leistenbrüche nach Bassini. 
Von 


Prof. Dr. Richard Bertelsmann in Kassel. 


In der Münchener med. Wochenschrift Nr. 1, 1917, empfiehlt Herr Seitz die 
Bassini-Naht durch ein aufgesetztes Stück Bruchsack zu stützen, weil er der 
Meinung ist, daß die Annähung der Internusmuskulatur an das Poupart’sche 
Band verschiedene Nachteile habe. Besonders fürchtet er, daß die durch die Fäden 
eingeschnürte und ihrer Funktion entfremdete Muskulatur der Atrophie ausgesetzt 
sei, und daß an der Grenze der nach unten und seitlich gezogenen Muskelteile und 
der unberührt gelassenen Muskelfasern eine schwache Stelle entstehen könnte. 

Ich schließe mich so weit der Ansicht des Herrn Kollegen Seitz völlig an, 
glaube aber in der von mir im Zentralblatt Nr. 22, 1916, angegebenen »Fascien- 
unterstichnaht« ein Verfahren gefunden zu haben, das die von Herrn Seitz be- 
schriebenen Nachteile vermeidet und sehr einfach ist. 

Die Aponeurose des Externus wird etwas weiter als gewöhnlich abgehoben, 
damit man nachher bei der Vereinigung der Aponeurosenblätter über dem Samen- 
strang diesen nicht zu sehr einklemmt. Im Winkel zwischen abgehobener Apo- 
neurose und Muskulatur werden dann die Nähte, die Aponeurose mitfassend, ein- 
gestochen, ganz oberflächlich durch die Rectus- und Internusmuskulatur hindurch- 
geführt und durch den unteren Rand des Poupart’schen Bandes ausgestochen. 
Man zieht nun die Nähte knüpfend an, bis die Muskulatur am Poupart’schen Bande 
fest anliegt. Es ist nicht nötig, daß das mitgefaßte Fascienblatt nach der Naht 
das Poupart’sche Band unmittelbar berührt. Oft geschieht dies aber ohne An- 
wendung besonders starken Zuges. Die Muskulatur wird in beiden Fällen gegen 
die Fascia transversalis und das Peritoneum gedrängt und bildet, ohne irgendwie 
beeinträchtigt zu sein, ein sehr dickes Polster. Der Schluß der Operation wird 
in gewohnter Weise gemacht. a 

Fasciennekrose oder andere Nachteile des Verfahrens habe ich nicht bemerkt, 
dagegen kann man die Fascie über dem Samenstrang und über seinem Austritt 
am inneren Leistenring verdoppeln. 


— S O aa 
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IV. 


Aus dem Festungslazarett I in Straßburg. 
Ordinierender Arzt: Prof. Guleke. 


Über die Vereinigung durchtrennter Nerven 
nach Edinger. 
Von 


Dr. Ernst Wetzel, 


Assistenzarzt. 


Der Tubulisation durchtrennter peripherer Nerven waren keine besonderen 
Erfolge beschieden gewesen. Die dabei gemachten Erfahrungen lehrten, daß die 
nach Nervendurchtrennung vom zentralen Stumpf ausgehenden feinen Nerven- 
fasern einen freien Raum nicht zu durchwachsen vermögen und daß Blutgerinnsel 
sorgfältig von ihnen umgangen werden. Diese Schwierigkeit hoffte Edinger 
dadurch zu überwinden, daß er Kalbsarterien mit Agar füllte und damit Defekte, 
die durch die Verletzung im Nerven entstanden waren, überbrückte. Auf diese 
Weise sollte jeder Widerstand, der sich der Wiedervereinigung von aus proximalem 
und distalem Nervenende auswachsenden Nervenfasern entgegensetzte (leerer 
Raum, Blutungen, Narbenbildung), beseitigt werden. Maßgebend waren ihm 
dabei Experimente Harrison’s, der Nervenfasern in Agar, Blutserum usw. aus- 
wachsen sah. Von der Verwendung menschlichen Serums statt Agar mußte mit 
Rücksicht auf die Schwierigkeit der Beschaffung einwandfreien Materiales sowie 
der Abfüllung in die Röhrchen abgesehen werden, wiewohl es wahrscheinlich als 
geeigneterer Wachstumsboden anzusehen ist. Tierexperimente wurden vorerst 
nicht ausgeführt. Am Menschen wurden die ersten Versuche mit diesen neuen 
Edingerröhrchen von Ludloff vorgenommen und ihre Resultate auf dem Mittel- 
rheinischen Chirurgentag auch in anscheinend desolaten Fällen als außerordentlich 
vielversprechend bezeichnet. Nervendefekte bis zu 20 cm sollten dadurch mit 
Erfolg überbrückt, die Funktion schon nach 16 Tagen eine Besserung erfahren 
haben. »Das Edingerverfahren gibt Direktiven für die Zukunft, da es sicher 
mehr leistet als andere.« Angesichts dieser günstigen Mitteilungen haben auch 
. wir uns zur versuchsweisen Benutzung der Edingerröhrchen in drei Fällen ent- 
schlossen. Bislang hatten wir bei den durchschossenen Nerven, an denen fast 
durchweg ein größeres zentrales und kleineres peripheres Neurom abzutragen war, 
bis normale Nervenfasern freilagen, die entstandene Diastase stets durch aus- 
giebigste Mobilisation der Nervenstümpfe und entspannende Gliedhaltung auszu- 
gleichen vermocht, bis auf drei Fälle. Von diesen wurde bei zweien (N. radialis 
und N. ulnaris) das zentrale Stück längsgespalten, umgeklappt und mit dem 
peripheren vereinigt (letzterer mit Erfolg), bei dem dritten (N. radialis) das peri- 
phere Ende in einen anderen Nerv (N. ulnaris) eingepflanzt. Die Erfolge der pri- 
mären Nervennaht waren, soweit die Fälle beobachtet werden konnten, zu- 
friedenstellende (vgl. Mitteilungen Guleke’s auf dem Mittelrheinischen Chirurgen- 
tag); doch ist von den damals gemeldeten Besserungen eine erhebliche Anzahl 
späterhin stationär geblieben, so daß sich die wirklichen Heilungen, soweit bisher 
zu übersehen ist, entsprechend niedriger stellen. Dahingegen ist ein Erfolg bei 
unseren mit Edingerröhrchen Operierten vollkommen ausgeblieben: 

Fall 1. Typische Ulnarislähmung mit deutlich unter der Haut oberhalb des 
Elibogengelenkes durchfühlbarem Neurom. Elektrische Untersuchung (in dan- 
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kenswerter Weise immer von Prof. Rosenfeld vorgenommen): »Uilnarisgebiet 
für beide Stromarten unerregbar.« 3.11. 1916 Operation: Nach Resektion des 
proximalen wie distalen Neuroms Diastase von 7 cm, die mittels Edingerröhrchen 
nach der von Ludloff angegebenen Technik ohne jede Spannung überbrückt 
wird. Heilung reaktionslos. 3. VII. 1916: An der Innenseite des Oberarmes am 
N. ulnaris zwei deutliche Neurome, das eine zentral, das andere peripher, etwa 
den Enden des eingesetzten Edingerröhrchens entsprechend. Neurologisch: »Die 
vom N. ulnaris versorgten kleinen Handmuskeln sind nicht erregbar, zeigen aber 
noch Entartungsreaktion. Leichte Sensibilitätsstörung im Ulnarisgebiet.« 20. 111. 
1917: Status idem. Neurologisch: »Im Gebiet des N. ulnaris noch Entartungs- 
reaktion, d. h. die galvanische Erregbarkeit der Muskeln ist noch nicht erloschen, 
aber erheblich schwächer als bei der letzten Untersuchung. « 

Fall 2. Radialislähmung mit Neurombildung an der Mitte des Oberarmes. 
Neurologisch: »Entartungsreaktion im Radialisgebiet, aber noch keine Unerreg- 
barkeit.« 3. Il. 1916 Operation: Nach Exzision der Neurome entstandene Diastase 
von 4-5 cm mittels Edingerröhrchen spannungslos überbrückt. 1. VII. 1916: 
Status idem. Neurologisch: »Die vom N. radialis versorgten Muskeln vollkommen 
unerregbar für beide Stromarten, nur der M. triceps ist erregbar. Sensibilitäts- 
störung im Radialisgebiet.« 11. 1V. 1917: Neugebildetes Neurom. Neurologisch: 
»Radialisgebiet für beide Stromarten unerregbar.« 

Fall 3. Scheidet wegen Wiederaufflackerns der Infektion mit Ausstoßung des 
Edingerröhrchens aus. 

Es decken sich somit unsere Erfahrungen mit den bisher in der Literatur ver- 
öffentlichten. Sie haben die Erwartung, daß dem Edingerverfahren in seiner 
jetzigen Gestalt »die Zukunft gehöre« keineswegs gerechtfertigt. Bereits Oppen- 
heim warnte auf der Orthopädentagung 1916 vor Überschätzung desselben. 
Edinger selbst erklärte, daß nach der ersten Besserung ein Zustand des aller- 
langsamsten Fortschrittes einsetzte, demzufolge nach 6—7 Monaten zwar von 
einer Genesung, aber nicht von einer Heilung gesprochen werden könnte, da 
Muskelatrophie und Sensibilitätsstörung nach dieser Zeit noch fortbeständen. Die 
in der Folgezeit angestellten Tierversuche fielen ebenfalls negativ aus. Enderlen 
berichtet, daß bei Defekten von 2—3 cm in 16 Tagen zwar Heilung erfolge, bei 
größeren wurde jedoch das Röhrchen resorbiert und an den Nervenenden neue 
Neurome gebildet. Bethe wies nach, daß die Kalbsarterien im Tierkörper inner- 
halb weniger Wochen weich und sehr leicht zerreißlich wurden; später verwuchsen 
sie meist stark mit dem umgebenden, oft mächtig gewucherten Bindegewebe und 
wurden im Innern von Bindegewebe in Strängen durchzogen. Die Enden des 
zentralen und peripheren Stumpfes zeigten sich dabei mit einer Kappe von Peri- 
und Endoneurium überwuchert. Von dieser gingen Bindegewebszellen mit ein- 
gestreuten Schwann’schen Zellen in das Röhrchen hinein, welchem Weg die 
ausgewachsenen Nervenfasern folgten. Niemals konnte aber ein freies Auswachsen 
dieser in den Agar festgestellt werden. Letzterer wurde ebenso wie Gelatine immer 
zunächst organisiert, indem erst Rund-, dann Bindegewebszellen einwanderten. 
Durch diese starke Bindegewebsentwicklung wurde das Auswachsen der Nerven- 
fasern verhindert. Diese Beobachtung wurde von Spielmeyer für den Menschen 
bestätigt. Ganz ungeheuerliche Bindegewebsentwicklung, nirgends ein Durch- 
drungenwerden der Agarmasse von Nervenfasern. Auch der Agar wirkt gleich 
Blut und Narbe als Widerstand, als Fremdkörper mit entzündlichen, nicht eitrigen 
Erscheinungen. 

Bislang in der Literatur bekanntgewordene Fälle: 
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Operateur | Arster [Peomentunge| namens | gene, 
Blenke (25) 198 | 3—9 Mon. | 19 
Borchardt 4 | — — | — 
Enderlen 25 | -= -—- | 25 
Förster 1 — = | — 
Guleke (3) 2 14 Mon = Ä 2 
Hohmann (9) 7 9, | = - | 7 
Kredel x a go o l o 
Ludioff 7 | 16 Tage | Besserung | — 
Payer 1 — — | — 
Perthes 3 — | - | — 
Spielmeyer 10 — | 7 
Stracker 11 | 8 Mon. — | 11 
Struck 1 | 8 , | _ | 1 
Voelker 4 | — | — — 
Burk ? | — — ? 


Unter all diesen Fällen haben nur Ludloff und Kredel Besserungen gesehen; 
sämtliche übrigen Autoren ausnahmslos Mißerfolge. Edinger selbst und andere 
haben sich inzwischen überzeugt, daß die Füllung mit Agar keine empfehlenswerte 
ist und die mit Hydrokelen- oder Eigenflüssigkeit ins Auge gefaßt. Wir sind 
daher ganz davon abgegangen, die Edingerröhrchen in ihrer bisherigen Beschaffen- 
heit zu verwenden, zumal die Pat. nach einer mit ihnen erfolglos ausgeführten 
Operation meistens nicht geneigt sind, sich einem erneuten Eingriff zu unterziehen. 
Unseres Erachtens ist die primäre Naht vor allem anzustreben. Ist sie unter keinen 
Umständen ausführbar, dann käme nicht die Edingermethode in Betracht, sondern 
eine der anderen hierfür empfohlenen, und zwar nicht so sehr die Kürzung der 
Knochen durch Resektion (v. Bergmann, Löbker u. a.) als die Nervenplastik 
(Lappenbildung [Thöle], seitliche Implantation [Hofmeister], Nervenüber- 
pflanzung von Mensch zu Mensch [Bethe]) und Nervenpfropfung sowie Nerven- 
verlagerung (Wrede, Polya). Wie weit diese Methoden im einzelnen Erfolge 
bringen, wird erst die Zukunft lehren können. 

Nachtrag: Bei Druck dieser Arbeit erscheint ein weiterer, das gleiche 
Thema behandelnder Beitrag in der Deutschen medizinischen Wochenschrift 
(Nr. 21) von Wollenberg: »Das Edinger-Verfahren der Nervendefektüber- 
brückung.« In keinem der dort angeführten 25 Fälle wurde eine Wiederherstellung 
der motorischen Funktion bei einer Beobachtungsdauer bis zu einem Jahr fest- 
gestellt. 
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ıV. 
Eine neue osteoplastische Amputationsmethode 
des Oberschenkels. 
Von 
Dr. H. Krukenberg in Elberfeld. 


Die Wichtigkeit der Deckung der Markhöhle zur Erzielung eines tragfähigen 
Amputationsstumpfes ist allgemein anerkannt. Für den Oberschenkel ist in der 
Beziehung die Amputation nach Gritti die am häufigsten geübte Methode. Es 
kommen nun Fälle vor, in denen die Kniescheibe zertrümmert 
oder wegen Mangel an Bedeckung zu einer Plastik nicht mehr 
brauchbar, aber an der Innenseite noch ausreichend Material 
zur Deckung des Stumpfes vorhanden ist. In solchen Fällen 
habe ich mit Vorteil den inneren Condylus des Femurknochens 
erhalten und auf den Stumpf aufgesetzt und so einen ebenso 
tragfähigen Stumpf wie bei der Gritti’schen Methode erzielt 
(Abbildung). 

Ich nahm zunächst die Exartikulation im Kniegelenk 
vor und trennte den Condylus mit breitem, geradem Meißel 
ab. Es ist ebensowenig wie beim Gritti und beim Pirogoff 
notwendig, die Wunde primär zu schließen. Man kann die Wundhöhle voll- 
ständig offen lassen, muß dann allerdings meist sekundär bei der Aufpflanzung 
des Condylus noch ein Stück Femurschaft opfern. Man erhält so noch einen 
seh? guten tragfähigen Stumpf. 

Ich kann das Verfahren daher für einzelne geeignete Fälle empfehlen. 
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1) Hermann Simon (Breslau). Grundsätzliches in der Behandlung 
der Schädelschüsse. (Med. Klinik 1917. Nr. 2.) 

Der Schädelschuß ist — grundsätzlich genommen — zu behandeln wie jede 
andere Wunde: wir haben uns darauf zu beschränken, den normalen Heilverlauf 
zu fördern durch Fernhaltung von Komplikationen, bzw. durch Bekämpfung ein- 
tretender Komplikationen. In keinem Falle kann die Tatsache, daß ein Schädel- 
schuß vorliegt, an sich die Indikation zum operativen Eingriff bilden. Wenn wir 
trotzdem nicht selten zu einer eingreifenden Therapie genötigt sind, so liegt das 
daran, daß nur zu häufig, bei gewissen Schußformen sogar.so gut wie immer, 
der eben geschilderte normale Heilverlauf, sich selbst überlassen, durch Kom- 
plikationen gestört wird. Unter diesen steht im Vordergrunde die ausbrechende 
Infektion infolge primärer oder sekundärer Verunreinigung des Wundgebietes 
durch Infektionserreger. Die alte Streitfrage, ob die Schußwunden als primär 
infiziert zu betrachten sind oder nicht, wird wohl heute allgemein in bejahendem 
Sinne beantwortet. Auch das Gehirn besitzt einen nicht geringen Grad von Re- 
sistenz gegen Bakterien. Die Ursache für den häufigen Eintritt und den nicht 
selten unheilvollen Verlauf der Infektion haben wir weniger in einer spezifischen 
Eigenschaft der Hirnsubstanz als in gewissen äußeren Umständen zu suchen. Meist 
bietet schon die Beschaffenheit der Wunde an sich recht ungünstige Verhältnisse 
für einen ungestörten Wundverlauf. Von wenigen Schußformen abgesehen, kann 
man es als Regel bezeichnen, daß die Zerstörung im Innern, also im Gehirn, die 
Veränderungen an der Schädelkapsel an Stärke und Ausdehnung übertrifft. Zweifel- 
los muß unser Hauptaugenmerk auf die Verhütung der Infektion gerichtet sein. Das 
erreichen wir allein durch eine primäre operative Wundrevision, die demnach 
überall angezeigt ist, wo die geschilderten Verhältnisse vorliegen und wo sie tat- 
sächlich ausführbar ist. Die Tangentialschüsse und die Prellschüsse, beide nament- 
lich in ihren höheren Graden, bilden das Hauptgebiet der primären operativen 
Wundrevision, die hier auch sehr gut ausführbar ist, weil die anatomischen Ver- 
hältnisse gestatten, das ganze Wundgebiet übersichtlich freizulegen, ohne gesunde 
Hirnpartien zu verletzen. Die übrigen Schädelschüsse sollen nur unter gewissen 
Voraussetzungen primär operativ angegangen werden. Es muß ausdrücklich betont 
werden, daß wir nicht aus neurologischer Indikation, sondern aus rein chirurgi- 
schen Erwägungen heraus den Entschluß zur Operation fassen. Mit der Ausräu- 
mung der Hirnwunde ist die Operation beendet; S. legt dann einen Tampon ein, 
der im Niveau des Knochendefektes dem Gehirn lose aufliegt und zu einem Wund- 
ende herausgeleitet wird. Der übrige Teil der Wunde wird 2 Anfrischung der 
Wundränder durch exakte Naht geschlossen. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


2) E. M. Williams. Lesions of the frontal lobes. (Med.record Bd. XC. 
Hft. 18. 1916. Oktober 28.) 

Bericht über 3 Fälle von Stirnhirnaffektionen (1 Fall von epiduralem Hä- 
matom nach Trauma, 2 Fälle von Tumoren). Verf. betont die in allen 3 Fällen 
gefundene Steigerung des Durst- und Hungergefühls (beim Stirnhirnabszeß Appetit- 
losigkeit infolge der Toxämie) weiterhin die in 2 Fällen feststellbare frontale Ataxie 
und endlich das Fehlen der Opticusatrophie. Die Lokalisation der befallenen 
Stirnhirnseite kann auf Grund der Intensität der Neuritis optica, weiterhin der 
Geruchsinnesstörung und endlich psychischer Alterationen nur mit Vorsicht ver- 
sucht werden. M. Strauss (Nürnberg). 


~ 
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3) Viktor Frühwald. Über zwei interessante Fälle von Schuß- 
verletzungen. (Militärarzt 1917. Nr. 1.) 
` Ein größeres Granatsprengstück war über dem linken Nasenbein eingedrungen 
und war entlang dem linken Nasenboden bis hinter die rechte Tonsille gelangt. 
im linken Nasenraum Synechien, Sensibilitätsstörungen im II. rechten Trige- 
minusast. 

Ein Infanteriegeschoß war durch das linke Stirnbein um 180° gedreht unter 
Vaguserscheinungen und Beeinträchtigung des Sehvermögens in die linke Hals- 
seite gedrungen. Dort wurde es entfernt. Durch lokal septische Erscheinungen 
komplizierter Wundverlauf mit Ausgang in Heilung. Auffallend ist, daß die 
sichere Hirnverletzung in der ganzen Arbeit übergangen wird. 

Thom (z. Z. im Felde). 


4) Fl. Hahn (Nürnberg). Meningitis nach Angina; Trepanation; 
Heilung. (Münchener med. Wochenschrift 1916. Nr. 52.) 

Die Meningitis begann am 5. Tage nach Auftreten der lakunären Angina bei 
einem 15jährigen Knaben und führte zu schwerer Benommenheit, Zuckungen im 
rechten Facialis, Nackenstarre, linkseitiger Facialis-, Arm- und Beinparese. Bei 
der unter Bildung eines gestielten Haut-Knochenlappens in der rechten Schläfen- 
gegend ausgeführten Trepanation fand sich die Dura stark gespannt, tief dunkel- 
blau, nach Eröffnung das typische Bild einer eitrig-fibrinösen Meningitis, an einer 
Stelle eine kleine eitrig-flüssige Stelle in der Hirnrinde, kein tieferer Hirnabszeß. 
Einschieben von Gaze unter die Knochenränder, Einnähen des Haut-Knochen- 
lappens. Sehr langsame Besserung und schließlich volle Heilung. : 

Kramer (Glogau). 
5) Ch. B. Broder. Anomalous cases of mastoiditis. (Med. record 
Bd. XC. Hft. 19. 1916. November 4.) 

Bericht über fünf Fälle von Mastoiditis, bei denen abnorme Entwicklung der 
Zellen, zum Teil im Bereiche des temporalen und Jochbeinabschnittes, sowie Ver- 
lagerung des Sinus nachweisbar waren. Vorsichtigste und exakteste Operation 
ist daher in allen Fällen zu fordern. M. Strauss (Nürnberg). 
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6) Heinemann. Beobachtungen über Stomatitis ulcerosa, Angina 
Vincenti und Noma. (Berliner klin. Wochenschrift 1917. Nr. 5.) 


7) Sauerwald. Über Angina Vincenti und Noma. (Ibid.) 

Die Verff. schildern eine Epidemie von Angina Vincenti und Noma, die in 
Adrianopel aufgetreten ist. Es sind 45 bzw. 25 Krankheitsfälle zur Beobachtung 
gekommen. Es handeite sich um eine sehr bösartige Erkrankung, die als Stoma- 
titis ulcerosa begann und zum Teil in Noma auslief. Befallen waren körperlich 
reduzierte (z. B. an Skorbut kranke) Personen mittleren Alters. Die Prognose 
war infaust; fast nur leichte Fälle heilten. Die Behandlung mit Neosalvarsan 
erzielte keine besonderen Erfolge; mehr leistete die Anwendung des scharfen 
Löffels und der Jodtinktur. Ätiologisch wurde kein besonderer Erreger festgestellt. 
Die Epidemie setzte plötzlich mit sehr schweren Fällen ein und verschwand 
ebenso plötzlich nach 2 Monaten unter einer milder verlaufenden Form. 

Glimm (Klütz). 
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8) L. Warnekros. Allgemeines über Schienenbehandlung bei 
Kieferbrüchen und die Befestigung von Goldschienen unter 
dem losgelösten Periost mit und ohne Verwendung eines 
Transplantats. (Chirurg u. Zahnarzt Bd. I. S. 25—69.) 

Verf. bespricht im ersten Teile ausführlich die angewandten Schienenbehand- 
lungen, er empfiehlt Schienung mit Kautschukschienen. Die Kautschuktechnik 
hält Verf. im Felde für besser als Drahtverbände. Kautschukschienenbehandlung 
leiste auch mehr als der Drahtverband mit Gleitschiene (Schröder). Immerhin 
hätten Draht- wie Schienenverbände in diesem Kriege Vorzügliches geleistet. 
Zahlreiche Fälle werden erörtert und vielfach auf den »Kriegszahnarzt« ver- 
wiesen. 

Im zweiten Teile wird eine vom Verf. angegebene subperiostale Schienung in 
oder ohne Verbindung mit freier Knochentransplantation bei Unterkieferfrakturen 
veröffentlicht. Der besprochene Transplantationsfall wurde von Soerensen 
operiert. Die Goldschiene war in vorliegendem Falle aus einem alten Trauring 
gearbeitet und wurde durch Verschraubung an beiden Bruchenden des Unter- 
kiefers über das eingesetzte Knochentransplantat hinwegführend subperiostal bei 
der Operation (Technik s. Soerensen, Über Knochentransplantation bei Unter- 
kieferdefekten, dieses Heft S. 18) angebracht. E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 


9) Franz Kobrak (Berlin-Schöneberg). Recurrenslähmung nach 

Thoraxquetschung. (Med. Klinik 1917. Hft. 3.) 

Ein etwa 20jähriger Mann erlitt durch Sturz mit dem Pferde eine Thorax- 
quetschung, mehr als 3 Wochen nach dem Unfall merkte er ziemlich plötzlich eine 
rasch zunehmende Heiserkeit, die im Laufe eines Tages außerordentlich stark 
wurde. Es lag eine komplette Recurrenslähmung vor; offensichtlich war in erster 
Linie an eine intramediastinale Blutung zu denken, durch die selbst oder durch 
deren resorptive Veränderungen allmählich die vollkommene Recurrenslähmung 
verursacht sein konnte. Eine kurz nach dem Trauma vorgenommene Röntgen- 
untersuchung ergab keinen pathologischen Befund. Erheblichere Thoraxkon- 
tusionen, bei denen man schon mit einer mediastinalen Blutung in Anbetracht 
der Stärke des Traumas rechnen kann, sollten regelmäßig laryngoskopiert werden; 
sollten Befunde einseitiger Posticus- oder Recurrenslähmung bei stärkeren Thorax- 
kontusionen häufiger erhoben werden, so könnte man die latente Posticus- 
lähmung als ein Symptom einer Mitbeteiligung des Mediastinums bei stumpfen 
Thoraxtraumen auffassen. B. Valentin (z.Z. Plankstetten). 


; i 
10) Georg Eck. Über einen Fall von perforiertem Ösophagus- 
divertikel. Inaug.-Diss., Straßburg i. E., 1914. 

Kasuistik. 50jähriger Mann. Klinisch Abszeß in der rechten Ellbogengegend 
(metastatisch). Septisches Fieber, Ikterus, Druckschmerzhaftigkeit in der Gallen- 
blasengegend, die zu einer Cholecystotomie verleitete. Die Diagnose konnte erst 
durch Obduktion gestellt werden: Perforiertes Traktionsdivertikel des Ösophagus 
mit mediastinaler Eiterung und anschließender Sepsis. 

E. Glass (z. Z. Ingolstadt). 
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11) Kalefeld. Schrapnellkugel im Herzmuskel, (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1917. Nr. 4. S. 108—-110.) 

Der Seltenheit halber teilt uns K. einen Fall mit einer Schrapnellkugel im 
Herzmuskel mit. Es handelte sich um einen Soldaten, der durch zwei Schrapnell- 
kugeln verwundet worden war. Zuerst erhielt er eine Kugel in die linke Brustseite. 
Er hatte starke Schmerzen in der linken Brustseite, besonders in der Herzgegend, 
und das Gefühl, als ob sich ein Stein ans Herz gelegt hätte. Währenddem 
er noch hilflos auf dem Schlachtfelde lag, traf ihn noch eine zweite Schrapnellkugel, 
die das rechte Schultergelenk verletzte. Über Feld- und Kriegslazarett kam er in 
ein Heimatlazarett, wo eine Röntgendurchleuchtung eine Kugel im linken Brust- 
raum feststellte. Der Pat. klagte immer über Stiche in der linken Brustseite und 
Herzklopfen. Nach 3monatiger Lazarettbehandlung wurde er zum Ersatztruppen- 
teil entlassen. In der Genesungsbatterie des Ersatzbataillons tat er nur leichten 
Dienst. Als der Pat. zu K. kam, hatte er dieselben Klagen. Bei der dorsoventralen 
Durchleuchtung sah man in der Höhe der VI. Rippe 1!/, cm innerhalb der Brust- 
warzenlinie, eine Schrapnellikugel, die sich deutlich mit der Herzaktion mitbewegte. 
Die Kugel war in festem Zusammenhang mit dem Herzen und fast ungefähr I cm 
von dem linken Rande der Herzspitze entfernt. Bei tiefster Einatmung und bei 
leerem Magen erschien zwischen Herz- und Zwerchfellschatten ein licht- 
durchlässiger Raum. Die Kugel lag !/,—1 cm von der unteren Seite des Herzens 
entfernt. Die Kugel blieb in tanzender, regelmäßiger Bewegung mit der Herz- 
spitze. Die transversale Durchleuchtung des stehenden Pat. ergab: Die Kugel 
3—4 cm hinter der vorderen Brustwand, auch jetzt war deutlich die Mitbewegung 
der Kugel mit dem Herzen zu sehen, während sie auch jetzt unabhängig und 
unbeeinflußt vom Zwerchfellstand blieb. K. hat den Pat. auch transversal in 
horizontaler Lage und im Liegen auf schiefer Ebene mit erhöhtem Unterkörper 
und tief gelegtem Oberkörper durchleuchtet. Kolb (Schwenningen a.N.). 


12) Karl Gütig. Über Brust-Bauchsteckschüsse. (Wiener med. Wochen- 
schrift 1916. Nr. 52.) ` 
Kurzes Anführen von drei Fällen von Brust-Bauchsteckschüssen, um die 
Wichtigkeit der richtig, wenn auch oft schwer zu stellenden Diagnose (Bauchdecken- 
spannung in beiden Fällen) zu illustrieren. Es handelt sich meist um Schrapnell- 
verletzungen bei aufrechtem Oberkörper und um Infanterieverletzungen aus 
erhöhter Stellung des Gegners. Thom (z. Z. im Felde). 


13) K. Rochs. Zur Kenntnis der traumatischen Zwerchfellhernien 
nach Gewehrschußverletzungen. (Pathol. Institut Posen. Prof. 
Winkler.) (Berliner klin. Wochenschrift 1917. Nr. 4.) 

Bericht über sieben einschlägige Fälle. Als Ergebnis der bisherigen anato- 
mischen Untersuchungen der Zwerchfellschußwunden spricht Verf. folgendes aus. 
Im Anschluß an eine linkseitige Zwerchfellschußverletzung kommt es, wenn Lage 
und Größe der Wunde dies gestatten, sofort oder später in der großen Mehrzahl 
der Fälle zu einem Eingeweideprolaps in die Brusthöhle, wobei das Netz fast 
regelmäßig zuerst vorfällt, ein Leitband (Wieting) für die angehefteten Organe 
ist. Die Einklemmung der prolabierten Teile erfolgt erst nach Monaten und 
Jahren, wahrscheinlich weil anfangs der Zwerchfellwundrand noch nachgiebig, 
in späterer Zeit aber ein derbes, narbig schrumpfendes Gebilde ist, das als Schnür- 
ring wirkt. Als besonders gefährlich sind hinsichtlich ihrer Größe die mittel- 
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groBen Defekte (Orth) anzusehen. Die Prädispositionsstelle für Zwerchfellhernien 
ist die linke Zwerchfellkuppe, besonders die Grenze von sehnigem und muskulösem 
Teil. Gli m m (Klütz). 


14) Hans Burckhardt und Felix Landois. Die pathologische Ana- 
tomie und Behandlung der Bauchschüsse. (Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie Bd. CIII. Hft. 1. Kriegschir. Hft. 25. Gedenkband f. P. 
v. Bruns. 1916. S. 60.) 

Die Verff. haben längere Zeit hindurch in einem Feldlazarett alle Bauch- 
schüsse des Korps überwiesen bekommen und haben, schon ehe regelmäßig operiert 
werden konnte, genaue pathologisch-anatomische Befunde bei an Bauchschüssen 
Verstorbenen erhoben. So können sie über 269 (mit Nachträgen 297) Fälle mit 
146 (bzw. 174) Autopsien in vivo oder mortuo berichten. 

Die Bauchschüsse werden in folgende Gruppen eingeteilt: 

la. Verletzung des Bauchfells und eines Hohlorgans direkt durch das Geschoß 
(sehr häufig). : 

Ib. Verletzung des Bauches und eines parenchymatösen Organs oder eines 
größeren Blutgefäßes direkt durch das Geschoß (häufig). 

Ila. Verletzung des Bauchfells und eines Hohlorgans, ohne daß das Geschoß 
zugleich das Bauchfell perforiert (sehr viel seltener). 

IIb. Verletzung des Bauchfells und eines intraperitonealen parenchyma- 
tösen Organs, ohne daß das Geschoß das Bauchfell perforiert (sehr selten). 

Ia. Extraperitoneale Verletzungen von Hohlorganen (Mastdarm, auf- und 
absteigendes Kolon, Blase). (Nicht sehr häufig, aber häufiger als vielfach an- 
genommen). 

Ilib. Extraperitoneale Verletzung von parenchymatösen Organen, besonders 
Niere (nicht sehr häufig). 

IV. Verletzung des Bauchfells ohne Verletzung von Baucheingeweiden bei 
Tangentialschüssen des Bauches und Durchschüssen des Bauches (selten). 

V. Verletzung der Wandungen des Bauches: oberflächliche Rinnenschüsse, 
oberflächlich gelegene Durchschüsse der dicken Muskelmassen der Flanke, des 
Rückens und der Gesäßgegend (sehr häufig). 

VI. Fragliche Bauchschüsse, Steckschüsse bei Einschuß außerhalb der Bauch- 
gegend, bei denen das Geschoß vielleicht bis in die Bauchgegend gedrungen ist. 

Die Gruppen I und Il werden als komplizierte, de Gruppe Ill als unkomplizierte 
Bauchschüsse bezeichnet und die Gruppe I bis III als gefährliche, die Gruppe IV 
und V als harmlose Bauchschüsse zusammengefaßt. 

Unter 269 Bauchverletzungen waren 149 durch Infanteriegschosse, 59 durch 
Granatsplitter, 51 durch Schrapnellkugeln gesetzt. Undeformierte Infanterie- 
geschosse machen meist kleine Verletzungen; großen Ausschuß findet man, wenn 
unterwegs Knochen zertrümmert wurden. Deformierte Geschosse machen große 
Zerreißungen schon am Einschuß. Schrapnellkugeln bleiben am Bauch besonders 
häufig unter der Haut stecken. Große Granatsplitter erzeugten fürchterliche Zer- 
störungen, bei kleinen setzten die Bauchsymptome erst spät ein. Steckende 
Geschosse finden sich häufig unter der Bauchhaut oder frei in der Bauchhöhle 
(besonders im Douglas). Nicht selten bleiben die Geschosse in den Hohlorganen 
liegen. 

Am häufigsten verletzt ist der Dünndarm (unter 146 Fällen 66mal). Die Zahl 
der Löcher schwankte zwischen I und 13. Bei mehrfachen Verletzungen sini in 
der Regel alle Löcher annähernd gleich groß. Schon 2 Stunden nach der Dünn- 
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darmverletzung findet man die Bauchhöhle erfüllt von trübem, dickem, schmie- 
rigem Exsudat. Bei kleinen Granatsplittern können die Löcher recht klein sein, 
man kann sich vorstellen, daß ausnahmsweise ein solches einmal spontan heilt. 
Aber bei einigermaßen großen Löchern prolabiert die Darmschleimhaut und ver- 
hindert jede spontane Heilungsmöglichkeit. — Verletzungen des Duodenum sind 
selten (3 Fälle). Wegen der retroperitonealen Lage und der geringen Infektiosität 
des Inhaltes können sie möglicherweise gelegentlich spontan heilen. — Häufiger 
sind Magenschüsse (20 Fälle). Bei zusammengefaltetem Magen kann er mehrfach 
durchschossen sein. Bei glattem Durchschuß mit beiden Schußöffnungen an der 
Hinterseite läuft aller Mageninhalt in den Netzbeutel, die Bauchhöhle scheint 
intakt zu sein. Menn die Magenverletzung operativ geschlossen werden kann, ist 
die Prognose wegen der geringen Infektiosität des Inhaltes gut. Vorfälle bei Bauch- 
wanddefekten oder durch das verletzte Zwerchfell sind nicht selten. — Intraperi- 
toneale Dickdarmverletzungen wurden 56mal festgestellt. Verwundete, bei denen 
Kot in größeren Mengen in die Bauchhöhle geraten ist, können kaum durch Opera- 
tion gerettet werden. Besonders unangenehm sind Verletzungen an der Hinter- 
fläche durch Tangentialschüsse. Ein einwandfreier Fall von spontaner Heilung 
eines intraperitonealen Kolonloches wurde nicht beobachtet. Schüsse durch das 
Gekröse des Querkolon und.des Sigmoideum sind sehr häufig. — Der Mastdarm 
war 13mal verletzt. Von 7 extraperitoneal Verletzten ist nur 1 gestorben. Alle 
intraperitonealen Mastdarmverletzungen dagegen sind sehr bösartig. — Unter den 
146 autoptisch sichergestellten Fällen befinden sich 42 Leberschüsse. Bei Schüssen 
durch dicke Massen der Leber kommt es meist nicht zu einem glatten Kanalschuß, 
sondern zu großen Zerreißungen der Leber. Häufig bleibt das Geschoß in der Leber 
stecken. Auch bei anscheinend sehr großen Zerstörungen des Lebergewebes kann 
die Blutung zum Stillstand kommen. Bei Leberschüssen, welche vom Thorax her- 
kommen, läuft alles Blut in die Brusthöhle, besonders wenn sich der Schußkanal 
nicht durch die Leber nach unten hin fortsetzt. Zu tödlicher Hepatitis auf dem 
Boden der Gewebszertrümmerung kam es nur 2mal, zu abgeschlossenem Spät- 
abszeß nie; Imal wurde ein Gallenblasendurchschuß beobachtet. — Nierenver- 
letzungen wurden 20 einwandfrei festgestellt. Weitere 3 waren nur klinisch dia- 
gnostiziert. Nur Imal war die Niere glatt durchlocht, sonst war das Parenchym 
zerrissen. Immer bestand starke Blutung in die Fettkapsel. In allen Fällen fand 
sich Blut in den Harnwegen. Auch bei intaktem Peritoneum können die Nieren- 
schüsse zu Verblutung, nämlich in die Harnwege führen. Zu Nierenruptur durch 
Kontusion führten manchmal Tangentialschüsse des Thorax oder Weichteilschüsse 
der Flankengegend.4 Diese Nierenkontusionen zeigten eine große Neigung zu 
schwerer Infektion. — Einen Nierenbeckenschuß haben die Verff. beobachtet, 
ferner eine Verletzung der Harnleitergegend, bei der aber der Harnleiter selbst 
nur blutig imbibiert war. — Unter 5 Milzverletzungen war Imal ein oberflächlicher 
Streifschuß, 2mal ein Durchschuß, je Imal war der obere und der untere Pol zer- 
rissen. 2mal war die Milz in die Brusthöhle prolabiert. — Blasenschüsse wurden 
Tmal autoptisch festgestellt. Davon sind 4 konservativ geheilt. Meist fanden sich 
kleine Löcher in der Blase, entweder Durchschüsse mit zwei kleinen Löchern, oder 
Tangentialschuß oder Steckschuß. Wenn der Harn in die Bauchhöhle fließt, 
bleibt eine Peritonitis nicht aus, bei Ableitung des Urins ist die Blasenwunde kon- 
servativ heilbar. Die Gefahr einer Harnphlegmone wurde früher überschätzt; 
bei extraperitonealen Blasenschüssen, bei denen der Harn Abfluß hat, ist eine 
Infektion nur zu fürchten, wenn eine ausgedehnte Beckenfraktur vorliegt. Die 
Öffnungen in der Blase sind von der Bauchhöhle her oft schwer zu finden. Be- 
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denklicher als kleine Löcher des Blasenkörpers sind Zerreißungen der Blase und 
Verletzungen des Blasenhalses. Die Blutung ins Innere der Blase kann bei größeren 
Verletzungen erheblich sein. — Pankreasverletzungen haben die Verff. 2 beobachtet 
sie finden sich meist zusammen mit anderen schweren Zerstörungen. — Unter 
146 Fällen befinden sich 89 mit Blutungen, davon 14 vorwiegend in die Brust- 
höhle. Die Quellen der Blutung sind in erster Linie Leber, dann Niere, Milz. 
3mal war die Vena cava verletzt. Häufig sind Blutungen aus den Gefäßen des 
Gekröses, hier und da aus den Nierengefäßen, den Iliacalgefäßen oder der A. epi- 
gastrica. Auch Beckenfrakturen können stark in die Bauchhöhle bluten. — Kleinere 
Beckenfrakturen sind sehr häufig und können ausheilen. Größere Brüche, wie 
Schüsse durch die Pfannengegend, Tangentialschüsse der Beckenschaufel mit Auf- 
pflügung des Knochens, sind von sehr schlimmer Bedeutung, wenn Infektion dazu- 
kommt. Die Wirbelsäule ist sehr häufig mitverletzt; Infektionen dieser Knochen- 
teile fallen aber nicht so sehr ins Gewicht. — Verletzungen der die Bauchhöhle um- 
gebenden Weichteile treten in den Hintergrund, außer bei schwerer Infektion 
(besonders Gasbrand), welche namentlich auch bei Kolonverletzungen hinzutritt. 

Meist liegen schwere Verletzungen von mehreren Bauchorganen gleichzeitig 
vor. Häufig sind multiple Verletzungen des Dünndarms, besonders häufig Dünn- 
darmlöcher und einige Löcher im Kolon; weitere Kombinationen sind: Verletzungen 
von Magen und Kolon, Magen und Duodenum, Leber und Dickdarm, Dünndarm 
und Sigmoideum oder Rektum, Niere und anliegender Kolonwinkel. Von großer 
und schlimmer Bedeutung ist die Kombination von Blutung und Darmperforation. 
Die Aussichten der Operation sind in solchen Fällen sehr schlecht. — Gleich- 
zeitige Verletzung von Brust- und Bauchhöhle ist stets eine Erschwerung des 
Falles. Es werden folgende Möglichkeiten unterschieden: 1) Bei einem Bauch- 
schuß ist nur der Komplementärraum mitverletzt, entweder durch Tangentialschuß 
des Thorax oder infolge Durchschusses durch den Komplementärraum. 2) Gleich- 
zeitige Verletzung von Organen der Brust- und der Bauchhöhle. 3) Große Löcher 
im Zwerchfell, eventuell mit Vorfall von Baucheingeweiden in die Brusthöhle. 
4) Tangentialschüsse des unteren Thoraxendes (s. besonders Arbeit der Verff. 
Münchener med. Wochenschrift 1915, S. 1057). 5) Erhebliche Verletzung der 
Brusthöhle mit »harmlosem« Bauchschuß. 6) Getrennte Verletzung von Brust- 
und Bauchhöhle. — Gleichzeitige Verletzungen der Bauchhöhle und des Rücken- 
marks sind aussichtslos, Verletzungen der Bauchhöhle zusammen mit schweren 
Verwundungen des Schädels oder der Extremitäten kommen selten ins Feldlazarett. 

Prolabierte Eingeweide (22 Fälle) zeigen meist sehr schwere innere Ver- 
letzungen an. Ausnahmen bilden Tangentialschüsse und oberflächliche Durch- 
schüsse. Vorgefallen war in erster Linie Netz, dann Dünndarm, aufsteigendes 
Kolon mit Blinddarm und Wurm, Magen, Stücke der zerrissenen Leber. 

Bei Verletzungen der 4. und 5., meist auch der 3. Gruppe der Bauchschüsse 
fehlen peritoneale Symptome. Die Patt. erholen sich im Gegensatz zu denen der 
l. und 2. Gruppe sehr rasch. Die Zeichen einer Darmperforation bei diesen sind 
die der beginnenden Peritonitis: doppelseitige Bauchdeckenspannung und -emp- 
findlichkeit, schneller schlechter Puls, großes Durstgefühl und ganz besonders der 
charakteristische Gesichtsausdruck. Differentialdiagnose gegen Shock und Blu- 
tung ist meist möglich: »Shockwirkung läßt sich gegenüber der Peritonitis aus- 
schließen, wo die Verletzung an sich geringfügig war, wo die Anamnese ergibt, daß 
der elende Zustand erst einige Zeit nach der Verletzung auftrat.« Bei Blutung ist 
die Empfindlichkeit einseitig an der Seite der Verwundung. Dagegen können bei 
schweren doppelseitigen Kontusionen des Brustkorbes alle Symptome der Peri- 
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tonitis auftreten. Mit voller Sicherheit eine beginnende Peritonitis auszuschließen 
ist nicht möglich. Bei Magenschuß wurde nur in einem Falle Blut erbrochen. Bei 
Verdacht auf Mastdarmverletzung soll man die digitale Untersuchung nicht ver- 
gessen. Bei Leberschuß ist der Schulterschmerz ein sehr wertvolles Symptom. 
Oberflächliche Durchschüsse mit Darmperforation werden leicht für bloße Bauch- 
deckenschüsse gehalten. Sehr schwierig ist oft die Entscheidung, ob bei Steck- 
schüssen mit entfernt liegendem Einschuß das Geschoß in die Bauchgegend ge- 
‚drungen ist oder nicht. Bei Verletzung durch sehr kleinen Granatsplitter ist es 
in solchen Fällen unwahrscheinlich, daß dieser die Bauchhöhle erreicht hat. Anders 
bei Infanteriegeschossen und Schrapnellkugeln. 

»Es ist möglich, die Diagnose so zu stellen, daß, von verschwindenden Aus- 
nahmen abgesehen, die Operation, wo sie gemacht wird, stets berechtigt ist.« 
Man soll operieren in den ersten 8—12 Stunden nach der Verwundung 1) bei 
Zeichen von intraperitonealer Perforation von Hohlorganen; 2) bei inneren Blu- 
tungen, die einen bedrohlichen Umfang annehmen. Ganz elende Leute soll man 
nicht mehr operieren. In Zeiten des Andranges wurden nicht operiert: Alle Fälle 
mit Eingeweideprolaps mit den genannten Ausnahmen; die Fälle von schwerer 
innerer Blutung mit vermutlicher gleichzeitiger Darmperforation; alle Fälle, bei 
denen die Heftigkeit der peritonealen Symptome bereits auf schwere Infektion 
schließen ließen. Erforderlich sind zum Operieren zwei Assistenten und ein In- 
strumentator, ein Operationstisch, bei dem man Beckenhochlagerung machen kann. 
Die Schnittführung soll möglichst einfach sein. Bei Blutungen soll man zuerst 
nach der Quelle fahnden, bei Darmverletzungen zuerst den Dickdarm versorgen. 
Beim Dünndarm ist zu bedenken, daß es bei Übernähung kicht zu Stenose kommen 
kann. Deshalb ist bei multiplen größeren Löchern die Resektion mit breiter Seit- 
zu-Seitvereinigung vorzuziehen. Auf Dickdarmnähte wurde womöglich Netz exakt 
aufgesteppt. Auf das Netz, niemals auf die Naht selbst, wurde öfters tamponiert. 
Bei großen Dickdarmzerreißungen wurde vorgelagert. — Extraperitoneale Mast- 
darmzerreißungen wurden nie operiert. — Leberzerreißungen wurden tamponiert. 
Nierendurchschüsse nur bei bedrohlicher Blutung oder bei Annahme gleichzeitiger 
Darmzerreißung operiert. Verletzungen der Blase ohne Darmverletzungen mit 
kleinen Löchern und fehlenden peritonealen Erscheinungen bedürfen keiner Opera- 
tion, wenn ein Dauerkatheter eingeführt werden kann. Gelingt dies nicht, so ist 
sofortige Operation (hoher Blasenschnitt) angezeigt. — Fand sich bei der Laparo- 
tomie ein Loch im Zwerchfell, so wurde dieses links vernäht, rechts tamponiert. — 
Bei schweren gleichzeitigen Verletzungen der Brust- und Bauchhöhle waren die 
Verff. mit der Operation sehr zurückhaltend. Große Löcher der Brustwand mit 
offenem Pneumothorax indizieren bei starker Atemnot und erheblicher Blutung 
die Operation (vgl. Landois, Bruns’ Beiträge Bd. C. Hft. 1). — Vor Einführung 
der Spülung waren die Resultate der Bauchoperationen schlecht, seither wesent- 
lich besser; es wurde auch bei Blutung gespült, und zwar anfangs mit Kochsalz- 
lösung, neuerdings mit Ringer-Lösung. In letzter Zeit wurde immer ein Drain 
in den Douglas eingeführt. 

Fälle mit schweren Dickdarmverletzungen oder mit Darmperforation und 
gleichzeitiger Blutung sterben oft kurze Zeit nach der Operation. Weniger schwere 
Fälle lebten noch 1 bis 2 Tage, teils mit, teils ohne ausgesprochene Zeichen von 
Peritonitis. Später als nach dem 3. oder 4. Tage kam es selten noch zu einer Wen- 
dung zum Schlimmen. An den gespülten Fällen fand sich bei der Sektion ver- 
mehrtes Exsudat in der Bauchhöhle, bei den gespülten war sie sauber, die Därme 
meist spiegelnd und glänzend, nur manchmal etwas matt. 
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Jeder operierte Bauchschuß mit Darmperforation heilt, wenn er heilt, unter 
den Erscheinungen einer milden allgemeinen Peritonitis. Ob ein Operierter durch- 
kommt, ist ceteris paribus eine Frage der allgemeinen Widerstandsfähigkeit, be- 
sonders des Herzens. Die Verff. haben gleich nach der Operation die Patt. unter 
einen großen Wärmekasten gebracht, der bis auf 70° mit Spiritus geheizt wird. 
Anfangs in flacher Lage, nach 6—10 Stunden in Fowler’scher Lage. In den 
ersten 48 Stunden wurde alle 2 Stunden Kampferöl und 3mal täglich 0,1 Digalen 
gegeben. 

Verlauf der nichtoperierten Bauchschüsse: 1) Bauchverletzungen mit intra- 
peritonealen Blutungen können ohne Operation heilen, wenn die Blutung zum 
Stillstand kommt. 2) Bauchverletzungen mit intraperitonealer Verletzung der 
Blase können heilen, wenn der Harn nach außen ausgiebigen Abfluß hat. 3) Fälle 
mit intraperitonealen Verletzungen des Magens und Duodenums können vielleicht 
in Ausnahmefällen heilen. Die Aussichten sind sehr unsicher. 4) Intraperitoneal 2 
Verletzungen des Jejunums, Ileums und des Dickdarms mögen unter besonders 
günstigen Umständen ganz ausnahmsweise zur Heilung kommen. Weitaus die 
Mehrzahl stirbt. — 5) Extraperitoneale Verletzungen der Blase, des Mastdarms, 
des auf- und absteigenden Kolons kommen meist zur Heilung, bei Blasenver- 
ietzungen, wenn der Harn genügend Abfluß hat, — alles unter der Voraussetzung 
daß keine schwere Infektion, besonders bei Beckenfraktur, entsteht. Extraperi- 
toneale Nierenblutungen kommen meist zur Heilung. Primär operierte Fälle, 
die durchkamen, haben die Verff. 138 unter 269, also etwa 45°%,. Unter diesen 
waren 72 ohne Bauchsymptome, 36 mit unbedeutenden und 30 mit erheblicheren 
Symptomen. 

Die Prozentzahl der mit Erfolg operierten Bauchschüsse hängt ab 1) von der 
Erfahrung und Geschicklichkeit des Operateurs, 2) von der Art des Falles, 3) von 
der Indikationsstellung. Wenn die Verff. von den gespülten Fällen alle rechnen, 
bei denen die Operation zu Ende geführt wurde, so kamen unter 49 Bauchschüssen 
15 durch, mit Einschluß eines Blasenfalles 16, das sind 30,6, bzw. 32,7%. Von 
den Gestorbenen hatten 18 von vornherein eine ungünstige Prognose. 

Soll in der Bauchchirurgie des Krieges Aussicht auf Erfolg bestehen, so sind 
außer gewissen Mindestvoraussetzungen (sterile Instrumente, sterile Kochsalz- 
lösung, sterile oder frischgewaschene Tücher, genügende Beleuchtung, Heizgelegen- 
heit) nötig: eingearbeitetes Ärzte- und Pflegepersonal, Erfahrung des Arztes in 
der Indikationsstellung, pathologischen Anatomie und Operationstechnik der 
Bauchschüsse. Deshalb kann das Operieren von Bauchschüssen nicht Gemeingut 
aller Feldärzte werden. »Für einen größeren Bezirk muß — wenigstens im Stellungs- 
kriege — ein Ort ausersehen werden, an den die Bauchschüsse verbracht und wo 
sie operiert werden sollen. Dann werden, wo die nötigen Vorbedingungen gegeben 
sind, die gefürchteten Bauchschüsse im Kriege für die Zukunft einen Teil ihres 
Schreckens verlieren.« Paul Müller (Ulm). 


15) Heinrich Moser. Atropin statt Morphin bei Bauchschüssen. 

(Wiener med. Wochenschrift 1917. Nr. 3.) 

Um eine Pulsverschlechterung durch Morphium zu vermeiden und sympto- 
matisch günstig auf den Darm einzuwirken, befürwortet Verf. bei Bauchschüssen 
die Verabreichung von 1 mg Atropin, eventuell mit 0,005 Morphin kombiniert. Den 
angeführten Fällen einer günstigen Wirkung wohnt nach Ansicht des Ref. keine 
absolute Beweiskraft inne. Thom (z. Z. im Felde). 
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16) J. R. Verbrycke. A case of gastric ulcer. (Med. record Bd. XC. 
Hft. 19. 1916. November 4.) 

Bei einer 47jährigen Frau, die seit 15 Jahren Ulcuserscheinungen zeigte und 
vor 3 Jahren eine schwere Magenblutung hatte, kam es zum Symptomenbild einer 
Magenperforation. Bei der Laparotomie konnte keine Induration festgestellt 
werden. Ebenso wurde die Perforation selbst nicht gefunden. Einstülpung des 
vermutlichen Ulcusherdes. Gastroenterostomie. Heilung. 

M. Strauss (Nürnberg). 


17) D. Gerhardt (Würzburg). Über die Heilbarkeit des Magen- 
geschwürs. (Therapie der Gegenwart 1917. Januar.) 

Durch die Ausbildung der Röntgentechnik ist die Erkennung des Magen- 
geschwürs in ganz ungeahntem Maße erleichtert worden. Geschwüre, welche 
auch bei wiederholter Untersuchung keine sichere Anomalie am Röntgenbild er- 
kennen lassen, bieten naturgemäß für die Ausheilung gute Aussichten. Wir 
können bei ihnen mit einer wirklichen Überhäutung und Narbenbildung rechnen. 
Und wenn wir dieses Verhalten bei einigen Fällen mit starken Blutungen, also bei 
klinisch als schwer imponierenden Fällen beobachten können, dann dürfen wir 
annehmen, daß auch eine ganze Anzahl der Fälle ohne Blutung zu dieser Gruppe 
der oberflächlichen Geschwüre mit guter Heilungsaussicht gehören. Mit der zu- 
nehmenden Erfahrung hat sich die Anzahl der Fälle mit positivem Nischenbefund 
(Haudeck’sches Divertikel) entschieden vergrößert; so wurden in der Würz- 
burger medizinischen Poliklinik unter 2500 Zugängen im Laufe der letzten 12 Mo- 
nate 70 Fälle mit sicherer Nische beobachtet, neben 7 Pylorusgeschwüren und 
etwa 25 Fällen mit Geschwürsverdacht, aber negativem Röntgenbefund. Das 
Nischensymptom weist nun regelmäßig auf ein die Magenwand perforierendes, 
also auf ein altes, kallöses Geschwür hin. Vielleicht noch bemerkenswerter als 
die Häufigkeit des Nischensymptoms bei scheinbar rezenten Fällen ist der häufige, 
beinahe regelmäßige Nischenbefund bei Geschwürsrezidiven. Die Ergebnisse der 
modernen Untersuchungsweise lehren somit dreierlei: sie zeigen erstens, daß ein 
kleiner Teil der Geschwüre trotz starker Blutung gute Aussicht auf völlige Heilung 
bietet. Sie lassen aber zweitens die Zweifel berechtigt erscheinen, welche seit 
lange über die wirkliche Ausheilung der Mehrzahl der Magengeschwüre durch 
innere Behandlung geäußert wurden, drittens bestätigen sie, daß große, tief- 
greifende Geschwüre klinisch völlig latent werden können. Bei den nach dem 
Röntgenbefunde sicheren Geschwüren wird man also kaum hoffen dürfen, mittels 
der üblichen Schonungs- und Ruhekur eine wirkliche Heilung herbeizuführen. 
Aber man wird sich deshalb doch kaum bei jedem Falle von Ulcusnische zur Opera- 
tion zu entschließen brauchen. Die Verhältnisse liegen hier offenbar ähnlich wie 
bei der Cholelithiasis, wo die innere Behandlung ja auch nur ein Latentwerden 
des Zustandes, keine völlige Heilung erzielen kann und wo man deshalb doch nicht 
in jedem Falle zur Operation zu drängen braucht. Gerade auf Grund der Röntgen- 
bilder dürfen wir damit rechnen, daß trotz des Weiterbestehens des Geschwüres 
die klinischen Erscheinungen ganz verschwinden können. 

B. Valentin (z. Z. Plankstetten). 


å 
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18) Widenmann. Über Brustschüsse. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie 

Bd. CIII. Hft. 1. Kriegschir. Hft.25. Gedenkband f. P. v. Bruns. 1916. 

S. 43.) 

Ein Vergleich der Statistiken lehrt, daß die Brustschüsse desto bösartiger 
sind, je näher am Schlachtfeld sie beobachtet werden und daß Artillerie- und 
Gewehrverletzungen des Brustkorbes eine wesentlich verschiedene Prognose geben. 
Verf. hat an einem Kriegslazarett bisher 217 Brustschüsse (nicht mitgezählt sind 
die reinen Brustwandschüsse) gesehen. Von ihnen waren entstanden durch In- 
fanteriegeschosse 49 mit 6 (= 12,24%) Todesfällen, durch Granatverletzungen 
81 mit 17 (= 20,99%) Todesfällen, durch nicht mehr festzustellende Ursache 
87 mit 12 (= 13,79%) Todesfällen. Allerdings waren bei etwa !/, der Todesfälle 
mehrfache Verletzungen (Schädelschüsse, Wirbelsäulenschüsse, Bauchschüsse, 
komplizierte Frakturen) vorhanden. 


Die Annahme eines Konturschusses war in keinem der Fälle geboten. Das 
Fehlen des Bluthustens spricht nicht ohne weiteres für Verschontbleiben der Lunge. 
Wichtiger ist das Fehlen eines Hämothorax. Verf. fand nur 2mal bei unzweifel- 
haft perforierenden Brustschüssen (d. h. solchen, welche die Brusthöhle mit Ein- 
und Ausschuß durchbohrt haben) keinen Hämothorax. Dieses Symptom ist also 
das wichtigste Zeichen der perforierenden Lungenverletzungen. Andererseits be- 
weist ein Hämothorax nicht, daß die Lunge durch das Geschoß verletzt ist. Auch 
bei Brustwandschüssen kann ein solcher auftreten, wenn dadurch die Lunge ge- 
quetscht oder zerrissen wurde. 


Für penetrierende Brustschüsse (solche, welche die Brustwand durchdrungen 
und die Brusthöhle eröffnet, aber nicht verlassen haben) ohne Lungenverletzung 
hat Verf. nur ein Beispiel. Der Pneumothorax ist nächst dem Bluthusten und dem 
Hämothorax eines der wichtigsten Zeichen der Penetration eines Thoraxschusses. 
Die Häufigkeit des Pneumothorax nimmt mit der Entfernung vom Schlachtfelde 
sehr rasch ab. Er ist aber noch im Feldlazarett und Kriegslazarett recht häufig. 
Verf. beobachtete unter seinen letzten 38 Fällen einen solchen in 31,6%. Der 
offene Pneumothorax führt besonders häufig zum Empyem. Die Diagnose des 
inneren (geschlossenen) Pneumothorax macht oft erhebliche Schwierigkeiten, sie 
gelingt am sichersten durch Röntgenuntersuchung. Mit der Durchleuchtung 
erfährt man am besten das Vorhandensein eines Pneumothorax und eines Pleura- 
und Perikardergusses nach Größe und Form, durch die Aufnahme das Vorhanden- 
sein von Rippen- und Schulterblattbrüchen, ferner das Stecken von Geschossen. 
Kleinere und abgesackte Formen von Pneumothorax werden kaum anders als 
durch Röntgenuntersuchung erkannt. Auch das weitere Schicksal des Pneumo- 
thorax, der sehr rasch auftreten und verschwinden kann, läßt sich am Röntgen- 
schirm ausgezeichnet verfolgen. Bei Ergüssen sieht man den Grad der Verdrängung 
des Herzens und des Gefäßtruncus. Bei einiger Übung erkennt man aus der 
Dichtigkeit des Flüssigkeitsschattens auch den allmählichen Übergang vom 
blutigen zum serösen Erguß. Auch die Frage, ob der Erguß völlig aufgesaugt ist, 
löst sich besser am Röntgenschirm. Endlich werden mit der Röntgenunter- 
suchung weit mehr als durch die klinische Untersuchung Rippen- und Schulter- 
blattbrüche aufgedeckt. 


Die primären Todesursachen der Brustschüsse sind Blutungen durch Zer- 
reißung größerer Gefäße der Lunge oder des Mediastinum, Herzschüsse, doppelter 
offener Pneumothorax und Hautemphysem. Auch in den nächsten Tagen drohen 
ernste Gefahren: zunehmende innere Blutung (Hämothorax, Hämoperikard), 
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Aspiration von Blut, Pneumonie. Spättodesfälle entstehen durch Perikarditis 
(am häufigsten), durch Pleuritis, Empyem, Pneumonie, Lungenabszeß, Lungen- 
gangrän und Allgemeininfektion. Lungenabszeß und -gangrän, Tetanus und 
Gasbrand scheinen selten zu sein, Verf. hat nur einen Fall von Gasbrand bei einem 
Brustwandschuß mit Lungenkontusion gesehen. 

Bei frischen unkomplizierten Gewehrschüssen der Lunge besteht die Be- 
handlung in sterilem Wundverband, Ruhe, Hochlagerung, Morphium. Bei Hämo- 
thorax punktierte Verf. am 8. Tage, wenn er nicht rasche Neigung zu Resorption 
zeigte. Es wurden im allgemeinen 250 bis 300 ccm abgelassen. Die Verwundeten 
gehen, wenn sie etwa 8—10 Tage fieberfrei und in ordentlicher Allgemeinver- 
fassung sind, herum. Einführung von Stickstoff oder Luft nach dem Ablassen 
des Ergusses scheint günstige Wirkung zu haben. Ergibt eine Probepunktion das 
-Eitrigwerden eines Ergusses, üblen Geruch oder Anwesenheit von Streptokokken, 
so wird möglichst bald die typische Rippenresektion an tiefster Stelle ausgeführt. 
Zieht sich die Ausheilung auch dann in die Länge und kommt der Pat. herunter, 
so werden weitere Rippen reseziert. Bei offenem Pneumothorax, Empyem und 
Lungenabszeß im Anschluß an eitrige Schußwunden, Rippen- und Skapulabrüche 
muß an der Stelle der Verwundung ein sicherer, zur Drainage geeigneter Weg zu 
Pleura und Lunge hergestellt werden. Da die Eröffnungsstelle der Pleura oft 
entfernt von der äußeren Wunde und an versteckter Stelle liegt, da oft in der 
Tiefe Rippen-, Skapula- und Querfortsatzsplitterungen eitrig infiziert sind und 
tiefe Phlegmonen erzeugen, kann die Operation schwierig und eingreifend sein. 
Das Röntgenbild ist auch hier ein sehr wichtiges Hilfsmittel als Wegweiser für 
das Operationsziel. Zur Behandlung des frischen offenen Pneumothorax und der 
Lungenruptur durch Naht der Lunge und Fixierung an der Thoraxwand hat 
Verf. keine Gelegenheit gehabt. 

Zum Schluß warnt Verf. vor Beförderung von frischen Brustschüssen auf 
Wagen oder Auto, sie vertragen eine solche Fahrt sehr schlecht. Dagegen können 
8 bis 10 Tage nach der Verletzung solche Verwundete mit der Eisenbahn ohne 
Schaden befördert werden. Paul Müller (Ulm). 


19) Ch. A. Bucklin. Development of litholapaxy during sixty-two 
years from Civiale to Bigelow. (Med. record Bd. XC. Hft.19. 1916- 
November 4.) 

Geschichte der Lithotripsie und des dazu verwendeten Instrumentariums 
von Civiale bis Bigelow dessen Methodik und Instrumentarium keiner weiteren 
Modifikation bedarf. Strikturen der Harnröhre sind vor der Litholapaxie durch 
Urethrotomia externa zu beseitigen. In den ersten 4 Tagen nach der Steinentfer- 
nung ist Morphium- und Magnesiadarreichung nötig. 

M. Strauss (Nürnberg). 


20) Richard Glas. Ein Fall von operiertem intraduralen Steck- 
schuß ohne neurologische Symptome. (Militärarzt 1917. Nr. 1.) 
Infanteriesteckschuß in der Mittellinie in Höhe des I. Halswirbeis. Druck- 

schmerzhaftigkeit und Bewegungsbehinderung des Kopfes. Nach 5 Tagen Ent- 

fernung des nicht deformierten Geschosses aus dem Duralsack. Nach 3 Wochen 
schließt sich die Liquorfistel langsam. Erst jetzt treterr Kopfschmerzen, Hyper- 
ästhesie bei tiefem Druck auf die Muskeln, erhöhte Temperatur, beschleunigter, 
unregelmäßiger Puls, Erbrechen, Obstipation, positiver Kernig auf, die ihren 
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‚Höhepunkt beim spontanen Verschluß der Fistel finden. Wahrscheinlich handelt 
es sich um eine Meningitis serosa. Das Cavum subdurale der Medulla spinalis 
bildet einen kapillaren Spalt, am verlängerten Mark einen veritablen Hohlraum. 
Daher wahrscheinlich in diesem Falle keine Rückenmarkssymptome. 

Thom (z. Z. im Felde). 


21) H. Beitzke. Über einen anatomisch untersuchten Fall von 
Rückenmarkserschütterung durch Schußverletzung. (Berliner 
klin. Wochenschrift 1917. Nr. 3.) 

Soldat erhielt eineSchrapnellkugel in den Rücken, konnte danach nur mühsam 
gehen. Der Gang war spastisch; keine Störungen der Sensibilität, der Blase und 
des Mastdarms, keine nennenswerten Störungen der Reflexe. Es wurde daraufhin 
eine unmittelbare Schädigung des Rückenmarks ausgeschlossen und eine trauma- 
tische Hysterie angenommen. Unter entsprechender Behandlung rasche Besserung, 
so daß der Kranke nach 4 Wochen garnisondienstfähig entlassen wurde. jedoch 
bereits 3 Tage später erneute Lazarettaufnahme mit ausgesprochen spastischem 
Gang. Binnen 14 Tagen entwickelten sich auf der rechten Seite das Babinski- 
sche, das Oppenheim’sche und Mendel-Bechterew’sche Zeichen. Da nun 
eine Leitungsstörung im Rückenmark sicher war, wurde versucht, durch Ent- 
fernung der Kugel die Störungen zu beheben. Die Operation ergab, daß die Kugel 
außerhalb des Wirbelkanals saß. Preumothorax, Exitus. Die Kugel mußte 
durch Anprall an den knöchernen Wirbelkanal eine Blutung in den Wirbelkanal 
und eine Erschütterung des darunterliegenden Rückenmarksegmentes veranlaßt 
haben. Die mikroskopische Untersuchung der betroffenen Rückenmarksabschnitte 
zeigte schwere Schädigungen der sensiblen und motorischen Leitungsbahnen, 
wie auch der Seitenstranggrundbündel, rechts sichtlich mehr als links. In bei- 
gegebenen Bildern sieht man die Entartung der Kleinhirnseitenstrang-, der Pyra- 
midenseiten- und Vorderstrangbahnen, der Vierhügelbahn und der Goll’schen 
Stränge. 

Dieser Fall erscheint besonders bemerkenswert dadurch, daß lediglich durch 
eine Erschütterung des Rückenmarkes so schwere Entartungen entstanden. Ferner 
dadurch, daß erst 6 Wochen nach der Verletzung durch Erscheinen des wiederholt 
vergebens gesuchten Babinski’schen Zeichens eine Leitungsstörung im Rücken- 
mark diagnostiziert werden konnte. Da derartige Fälle vielleicht gar nicht so 
sehr selten sind, erscheint die Forderung begründet, Kranke, bei denen sich auch 
nur entfernt der Verdacht auf Rückenmarkserschütterung rechtfertigen läßt, 
mindestens 6 Wochen unter klinischer Beobachtung zu halten, ehe man sich für 
die Diagnose Hysterie entscheidet. | Glimm (Klütz). 


22) E. Mosse. Zug-Hebelwirkung zur Behandlung der Clavicular- 
fraktur. (Vereinslazarett in Buch. Prof. Katzenstein.) (Berliner klin. 
Wochenschrift 1917. .Nr. 5.) 

Durch doppelten Zugverband wird das Elibogengelenk stark nach medial ge- 
zogen, während gleichzeitig ein Kissen in der Achselhöhle liegt, und das Hand- 
gelenk mit dem Vorderarm möglichst nach außen gebracht. Auf diese Weise wird 


der Dislokation der Bruchenden gut entgegengewirkt und ein gutes Heilresultat 
erreicht. Gli mm (Kiütz). 
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23) Oskar Busztyn. Über eine Pionierkrankheit. (Militärarzt 1917. 
Nr, 1.) 

Als Pionierkrankheit bezeichnet Verf. die langsam durch Handschwielen in 
die Tiefe dringende Infektion, bei der sich schon frühzeitig das typische Ödem auf 
dem Handrücken geltend macht. Diese Erscheinungen hat Verf. » mehr als 1 Jahr 
bei der Pioniertruppe«, bei arbeitungewohnten Händen von Pionieren beim 
Brückenbau gefunden, wo beim Einrammen der Pfähle der Rammbock durch 
ein Seil in die Höhe gezogen wird, wobei das Seil immer wieder durch die Hand 
gleitet. (Nach Ansicht des Ref. handelt es sich um nichts Neues und für die 
Pioniere Charakteristisches.) Thom (z. Z. im Felde). 


24) 0. E. Schulz. Ein Fall von angeborenem Riesenwuchs. (Wiener 
med. Wochenschrift 1917. Nr. 2.) 

Kasuistischer Beitrag durch ausführliche Schilderung eines einschlägigen 
Falles bei einem 18jährigen Mädchen. Unförmlich vergrößert und mißgestaltet 
waren Unterarm, Daumen und Zeigefinger. Abbildungen, auch des Röntgenbildes, 
sind beigefügt. Operative Entfernung der Unterarmgeschwulst mitsamt Daumen 
und I. Mittelhandknochens und Wiedergabe des mikroskopischen Befundes. 

Thom (z. Z. im Felde). 

25) E. Kröber (Rheydt). Eine Faustschlußmanschette, anzuwenden 
bei Lähmung oder Parese der Fingerbeuger. (Münchener med. 
Wochenschrift 1916. Nr. 50. Feldärztl. Beil. 50.) 

Die Manschette, welche dem Handgelenk entsprechend ein Scharnier trägt, 
wird am Unterarm befestigt; die Mittelglieder der vier langen Finger sind durch 
eine Ringvorrichtung fest miteinander verbunden. Die beugende Kraft wird 
geliefert durch zwei in einem Lederschlauch steckende, an der Ringvorrichtung 
seitlich vom Klein- und Zeigefinger angreifende Spiralfedern, die an der Leder- 
manschette mittels Riemchen befestigt sind. Abbildungen zeigen die gute Wirkung 
der Manschette (Bezugsquelle: Firma Eschbaum, Bonn). 

Kramer (Glogau). 


26) Sever. Fracture of tuberosities of the tibia. A report of 
three cases. (Amer. journ. of orthopedic surgery Vol. XIV. Nr.5. 1916. 
Mai.) 

Drei Fälle von Fraktur der Tibia im Bereiche des Kniegelenks. Trotz voll- 
kommener oder doch recht guter aktiver Möglichkeit zum Beugen und Strecken 
des Gelenkes war zwei Fällen, selbst nach mehreren Monaten, gemeinsam, daß 
das Gehvermögen stark herabgesetzt war und langer Zeit zur Besserung bedurfte. 
Ein Klaffen des Gelenkspalts auf der betroffenen Seite und entsprechende seitliche 
Beweglichkeit waren vorhanden. Der dritte Fall hatte ein gutes Heilungsergebnis. 

W.v. Brunn (Rostock). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. Dr. A. Borchard in Berlin-Lichterfelde (Potsdamerstr. 34) oder an die 
Verlagshandlung Johann Ambrostus Barth in Leipzig einsenden. 
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Das Werkchen erschien 1885 zum ersten Male. Die rasch aufeinander folgenden Auflagen 
dürften am besten für die praktische Brauchbarkeit sprechen. 


VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG 


Die Lokalanästhesie 


ihre wissenschaftlichen Grundlagen 
und praktische Anwendung 


von 


Prof. Dr. Heinrich Braun 


Obermedizinalrat und Direktor des Königl. Krankenstiftes in Zwickau 1. S. 
Vierte, umgearbeitete Auflage 
493 Seiten mit 207 Abbildungen im Text. 1914. M. 15.—, geb. M. 16.—. 


Münchener med. Wochenschrift: Das Buch wird für jeden, der in 
Zukunft örtliche Narkose anwenden will, unentbehrlich sein. Es genügt 
eben nicht, die Lösungen und die Spritzen in gutem Zustande vorrätig 
zu haben, man muß auch genau wissen, wo im einzelnen Falle die 
Injektionen zu machen sind. 


Zentralblatt für Chirurgie: Geradezu auffällig an dem Buch ist 
die fabelhafte Beherrschung der ganzen Materie durch den Autor; da- 
durch konnte auch das Buch erst so gut werden wie es tatsächlich ist. 
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Besondere 





Indikation: 


Schwere Fälle von 
Herz- und Nieren- 
leiden m. Hydrops, 
in denen die übri- 
gen Diuretika sowie 
Digitalis versagen. 



















Bei Neurosen und Epilepsie 
äusserst wirksame,angenehme.und 
diskrete Bromzufuhr mit 


SEDOBROL 


als.Suppe oder Speisewürze. 


Z57110, 30,60, 100, 500 und 1000 Tabletten, 





CHEMISCHE WERKE GRENZACH A.G. 
GRENZACH (BADEN ) 


Drantanschrift: CEWEGA” GRENZACH, 


E40 amannan 


HEAGYLUN 





PACKUNGEN: 


nut DITÄNEDTUNINUNENIINNUNNKNNH0 













Neues 
Theobrominpräparat 
von 
bedeutender 


diuretischer Wirkung. 


Literatur zur Verfügung. 


E.Merck-Darmstadt. 


Toramin 


(triehlorbutylmalonsaures Ammonium) 
D.R.P. und Auslandspatente, Wortmarke geschützt. 


Horvorragendes Präparat zur u - des Hustens bei Er- 
krankungen der Atmungsorgane. Krankhaft gesteigerte Refiex- 
erregbarkeit herabsetzend, zähen Schleim lösend, in den nötigen 
Dosen völlig unschädlich und Blutdruck weder steigernd noch ver- 
mindernd, daher auch bei Schwächlichen und Kindern verwend- 
bar, also in Fällen, in denen Narcotica gern vermieden werden. 


Dosierung: 


1 Originalröhrchen Toramin -Tabletten. 


Billigste Verordnungsweise. 
(Das Röhrchen enthält 25 Tabletten A 0,1 g Toramin + 0,3 g Sacch. lactis. Man ISt 
zweckmäßig 1—2 Tabletten in 2—4 EBiöffel warmer Milch oder warmen 
Wassers gelöst langsam schlucken. Tagesdoeis bie 12 Tabletten.) 


Ferner ist das Toramin als Mixtur in wässeriger Lösung mit dem 
üblichen Zusatz von Sirup oder aromat. Wasser, auch in Verbindung 
mit expectorierenden oder Guajacol-Präparaten zu verordnen, 


Literatur und Proben kostenfrei für die Herren Ärzte durch 


Athenstaedt & Redeker, Chem. Fabrik, Hemelingen. 


Bromocoll 


Nervinum und Anti-Epileptikum 


Geschmacklos, 
ohne Einfluss auf den Magen. 


Gehört zu den unschädlichsten Brompräparaten. 


Pulverpackung von 25 g aufwärts! 
Cartons à 50 Tabletten à 0,5 g 


Muster und Literatur auf Wunsch! 


Actien-Gesellschaft für Anilinfabrikation 
Pharm. Abteil. Berlin SO. 36. 





Ein neues Lichtbad 


mit Hochgebirgs-Sonne ähnlichem Strahlengemisch 
ist das 


Ultra-Polysol’- 
Lichtbad 


(Upe-Lichtbad) 


Geringer Stromverbrauch ! 


„Ultra-Polysol*-Lichtbad 


mit Radiosol- Lampe 
ger” Hoher Nutzeffekt! mne-Tichtbad Nr. 650) 


Hervorragende Vortelle: 
1. Eine große Lichtfülle strahlender Energie. 


2. Ideales Strahlengemisch (rot-gelbe und blau-violette Strahlen 
in zweckmäßiger Verteilung). 


‚ Ganz geringe Leitungswärme, langsam, ansteigende Tem- 
peratur, welche große Höhe auch bei langer Dauer nicht‘ 
erreicht. 


. Starker Schweißausbruch meist schon bei einer Tempe- 
ratur, die unter der normalen Körpertemperatur liegt. 


, Keine Erhöhung der Blutwärme, vielmehr Vermeidung jeder 
Wärmestauung im Körperinnern. 


. Trotz großer Lichtfülle und vervielfachter Strahlungs- 
energie große Ersparnis im Stromverbrauch, 


zirka Bfache Stromausnutzung. 


Man verlange 
Alleinfabrikation: ausführlichen Prospekt! 


Electricitätsgesellschaft „Sanitas“ 
Berlin N 24, Friedrichstr. 131XVill, Ecke Karlstr. 
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Wöchentlich eine Nummer. Zu beziehen durch alle Buchhandlungen und Postanstalten. 
Preis des Jahrganges 24 Mark, für das Ausland 30 Mark, bei halbjähriger Vorauszahlung. 





Nr. 1. Sonnabend, den 6. Januar 1917. 








Farbstoffe, Reagentien 
Mikroskopie und Bakteriologie 


gewissenbaft nach Angabe der Autoren. 


Dr. G. GRÜBLER ® Co. Leipzig. 


Zentralstelle für mikroskopisch-chemischen Bedarf. 
Preislisten gratis und franKo. 


Toramin 


(trichlorbutylmalonsaures Ammonium) 
D.R.P. und Auslandspatente, Wortmarke geschützt. 


Horvorragendes Präparat zur NCSuns des Hustens bei Er- 
krankungen der Atmungsorgane. Krankhaft gesteigerte Refiex- 
erregbarkeit herabsetzend, zähen Schleim lösend, in den nötigen 
Dosen völlig unschädlich und Blutdruck weder steigernd noch ver- 
mindernd, daher auch bei Schwächlichen und Kindern verwend- 
bar, also in Fällen, in denen Narcotica gern vermieden werden. 


Dosierung: 


1 Originairöhrchen Toramin -Tabletten Mark 1.—. 
Billigste Verordnungsweise, 
(Das Röhrchen enthält 25 Tabletten à 01g Toramin + 0,3 g Sacch. lastis. Mas IE8t 


zweckmäßig 1—2 Tabletten in EBIöffel warmer Milob oder warmoes 
Wassers gelöst langsam schlucken. Tagesdoeis bie 12 Tabletten.) 


Ferner ist das Toramin als Mixtur in wässeriger Lösung mit dem 
üblichen Zusatz von Sirup oder aromat. Wasser, auch in Verbindung 
mit expectorierenden oder Guajacol-Präparaten zu verordnen. 


Literatur und Proben kostenfrei für die Herren Ärzte durch 
Athenstaedt & Redeker, Chem. Fabrik, Hemelingen. 





Haemorrhoiden Acne, Anthrax, 
Palliativum Furunculose! 


BISMOLAN- | BIDZYME 


(Biem, oxychl. Zinc. ox. Eucain, Supraren. I hochwertige Trockenhefe 
S fast nurlebende gärkräftige Zellen 


-Supposito rien ohne Stärkezusatz. 


und Gleitsalbe | Ani (JS-BIOZYME 


schmerzstillend 
reizmildernd 


(Blozyme combin. m. sterilis. Bolus) 


men zur Vaginal-Trockenbehand- 
entzündungsverhütend | lung, weiblichen Gonorrhoe, 
n TEE Cervic. Katarrh, Colpitis, 
Bismolan-Suppositorien: 


Schachtel à 12 Stück M. 2.75 Vulvitis. 
Bismolan-Gleitsalbe: Einheitspreise: 
per Tube M. 2.— Originalfl. M.2.— Kassenp. M.1.30 


Literatur and Proben darcek: 
Via/ & Uhlmann, Inh. Apoth. E. RATH, Frankfurt a. M. 


Mastisol-Dettingen 


Flüssiges Bakterien- und Verband-Fixiermittel 
nach Professor Dr. med. W. von Oettingen. 


Große Ersparnis an Zeit und Verbandstoffen. 


Fortfall von Heftpflaster und Jodtinktur. 
Auf den Kriegsschauplätzen täglich bewährt und fast unentbehrlich. 


Für die Hauttherapieı 
Jod-, Napbtalan-, Chrysarobin-, Salizylsäure-, Pyrogallol-, 
Ichtyol-, Resorzin- usw. Mastisole. 


Mastisol-Verbandstoffe nach v. Oettingen. 
Ärztliche Anleitung in Wort und Bild, Proben und Literatur durch 


Gebrüder Schubert, Ehem. Fabrik, Berlin NW., Quitzowstr. 19 
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Zweiggeschäfte: Berlin NW., Luisenstr. 45. New-York, 30 East 18th Street $ 
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Blutkörperzählapparate mit Zählkammern 
nach Thoma, Zappert-Ewing, Elzholz, Neubauer, Türk, Breuer, Simon, 
Bürker, Gorjajew-Pappenheim, Metz, Heyem-Sahli 


Spezialkatalog M. 46E kostenfrei 
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m 


FERRI-VALBROMID 


Sal. bromat. efferv. c. ferro et valeriana „Stein“. 


SUNBERBBSBBBERAREEEBHEBEEEBEBENERHEBRENENENERSHEBENBEBHRHBRBEREGBNENR, 








VL BERERRRERRRETRERELERETEERESENELENERERREREEESETENEREN 
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Indikationen: Nervöse Erschöpfung, anämische Form der Neu- 
rasthenie, Hysterie, „pilepsie, nervöse Frauenkrankheiten, sowie 
überall dort, wo neben Eisen- und Baldrianwirkung eine leichte 
Bromwirkung gewünscht wird. 
Leieht resorbierbar, angenehm zu nehmen. 
== Ohne sehädliche Nebenwirkungen. == 


1 Glas = 2 Mark. — Gratisproben und Literatur von der 


Pharmazeutischen Fabrik „Stein“ 


Bonn a. Rh. 


Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 
Immunität, Schutzimpfung und Serumtherapie 
Zusammenfassende Übersicht über die Immunitätslehre 


von 
Prof. Dr. A. Dieudonne. 
8. umgearbeitete Aufl. gr. 8°. VII, 248 Seiten. 1913. M. 6.80, geb. M. 7.80. 





Zur Behandlung Kriegsverletzter! 


FIT NER RN Zwei neue Apparate mit 
n EEE 1] Tischbefestigung zur Hand- 
und Fingerbehandlung. 


Nr.205T. Fingerbeugen und 
-strecken M. 60.— 


Nr.206T. Handbeugen und 
-strecken M. 60.— 


Verpackung M. 5.— p. Apparat. 


Rossel, Schwarz & Co., 
Wiesbaden. 


Billige Spezial-Serie (18 Apparate) 
zur Behandlung Kriegsverletzter. 


Offerte gratis auf Wunsch von uns. 





VERLAG VON LEOPOLD VOSS IN LEIPZIG 





Die psychischen Schädigungen 
durch Kopfschub im Kriege 1914/16 


mit besonderer Berücksichtigung der 
pathopsychologischen, pädagogischen, 
gewerblichen und sozialen Beziehungen 
Von 
Dr. phil. et med. Walther Poppelreuter 


zurzeit leitender Arzt der Nervenstation für Kopfschüsse, Festungslazarett I, 
und der Provinzialberatungsstelle für kopfschußverletzte Kriegsbeschädigte, Cöln 


Band I: Die Störungen der niederen und höheren 
Sehleistungen durch Verletzungen des Okzipitalhirns 


VIII, 473 Seiten mit 94 Abbildungen im Text und 9 Tafeln 
1917. Preis M. 12.—, gebunden M. 13.80 





Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
Alleinige Inseratenannahme durch Gelsdorf & Co., Eberswalde. 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K. GARRE, A. BORCHARD, G. PERTHES, 


in Bonn, in Lichterfelde, in Tübingen, 
44. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 


Wöchentlich eine Nummer. Zu beziehen durch alle Buchhandlungen und Postanstalten. 
Preis des Jahrganges 24 Mark, für das Ausland 30 Mark, bei halbjähriger Vorauszahlung. 


Nr. 26. Sonnabend, den 30. Juni 1917. 
















Phosphorh. 

Kalk-Eiweiß-Präparat 
Darmlöslich 

e » “ zur Bereitung von 

Tricalcol-Eiweiß "ir" 


Versuchsproben und Literatur vom Lecinwerk Hannover 
ge 
WALDSANATORIUM 


Höchster Höchste 
Homfort Hygiene 
Deutsche Leitung 
Leitender Arzt: Prof. Dr. F. Jessen 


Levurinose „Blaes“ 


haltbares, altbewährtes Trockenhefe - Präparat 


hat sich in mehr als 1Sjähr. Praxis bestens bewährt beiFurunkulose, 
Follikulitis, Akne, Impetigo, Urtikaria, Anthrax, Ekzem. 


findet mit Erfolg Anwendung bei: habitueller Ob- 
eyurinose PERoane, Diabetes, vaginaler u. zervikaler 
nie orrhoß sowie ähnlich. Erscheinungen. 


Ausführliche Literatur und Proben den Herren Ärzten gratis und franko durch 


Chem. Fabrik J. Blaes & Co., Lindau (Bayern) 
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Verlag von Johann Ambrosius Barth in Loipzi 


Soeben erschien: 


Lehrbuch der Kriegschirurgie 


bearbeitet von 


Willy Anschütz (Kiel), Georg Axhausen (Berlin), August 
Borchard (Berlin-Lichterfelde), Max Borst (München), Hermann 
Coenen (Breslau), Lothar Dreyer (Breslau), Dietrich Gerhardt 
(Würzburg), Nicolai Guleke (Straßburgi.Els.), Richard Hagemann 
(Marburg a. L.), Fritz Härtel (Halle a.S.,, Hermann Heineke 
(Leipzig), Viktor Hinsberg (Breslau), Max Kappis (Kiel), Martin 
Kirschner (Königsberg i. Pr.) Friedrich König (Marburg a. L.), 
Franz Kramer (Berlin), Hermann Küttner (Breslau), Georg 
Marwedel (Aachen), Eduard Melchior (Breslau), Georg Perthes 
(Tübingen), Wilh. Konr. Röpke (Barmen), Franz Rost (Heidelberg), 
Victor Schmieden (Halle a. S.), Hermann Schröder (Berlin), 
Rudolf Stich (Göttingen), Alexander Stieda (Halle a. S.), Karl 
Wessely (Würzburg) 


herausgegeben von 


August Borchard und Wiotor Sohmieden 

(früher Posen), Geh. Medizinalrat, 0. ö. Prof. der Chirurgie, Direktor der 

Prof. in Berlin-Lichterfelde kgl. chirurg. Univ.- inik, Halle a. S. 
XVIII, 988 Seiten mit 429 Abbildungen im Text und auf 5 Tafeln. 1917 


Das Buch erscheint in 2 Gestalten: 
I. als Ausgabe für die Heimat in einem starken Bande ge- 
bunden, durch Postpaket zu beziehen. 


ll. als Ausgabe fürs Feld in 5 kartonierten Teilen zum Versand 
als 5 Feldpostbriefe. 
Der Preis ist für beide Ausgaben der gleiche: M. 32.— 


Zum späteren Einbinden der Feldpost- Ausgabe ist eine Decke besonders zu baben zum 
Preise von M. 2.— 


Aus dem Vorwort: 

... Ein solches Buch, noch im Brausen des Weltkrieges geschrieben, 
allen Kriegsärzten Deutschlands und seiner Verbündeten darzubieten, 
scheint uns vaterländische und wissenschaftliche Pflicht zugleich; wir 
vertrauen darauf, daß es die vielen neuen, zum Teil noch widersprechen- 
den Erfahrungen klären hilft. Denn wie auf allen Gebieten der Kriegs- 
kunst mit den neuen Angriffswaffen auch eine neue Wehr entstand, so hat 
sich auch die Kriegschirurgie, die wir als einen wichtigen Teil unserer 
nationalen Wehr betrachten, im Laufe von 21/, Jahren in großartiger 
Weise den neuen Aufgaben angepaßt: sie ist eine völligneue geworden. 
... Das aber dankt er nächst den großen allgemeinen Fortschritten 
unseres Faches nicht zum mindesten der Vortrefflichkeit unserer 
deutschen Sanitätsorganisation. 

Bei solchen Gedanken schauen wir voll tiefer Dankbarkeit auf das 
Lebenswerk Otto v.Schjernings; ihm widmen die unterzeichneten 
Herausgeber mit dem Ausdruck höchster Verehrung dies Buch. 
Möge es als ein im Weltkriege errichtetes Denkmal von der ehrlichen 
Zusammenarbeit zeugen, welche das deutsche Feldsanitätswesen Hand 
in Hand mit deutscher chirurgischer Wissenschaft geleistet hat. 

Ob unser Buch die Kriegschirurgie gezeichnet hat, wie sie heute 
ist? Der Leser soll es entscheiden. Wir bitten um seine Antwort auf 
diese Frage, indem er uns jede abweichende Meinung so schnell als 
möglich mitteilen möge. 


Das Buch ist durch jede Buchhandlung, sowie vom Verlage direkt zu beziehen. 





Internationale Bibliographie. 


m A , Guide pratique des princ. manipulations de mycologie parasitaire. In 80 
Paris, Le François. fr. 12.— 
Strahlentherapie. Hrsg. v. W.Falta, C. J. Gaug, Hans Meyer u. R. Werner. 2. Sonder- 


band. gr. 8° Wien, Urban & Schwarzenberg. 


re E. e., Strahlen - Tiefen-Behandlung. Experimentelle u. krit. I rou nangen zu prakt. 
en ihrer Anwendun g in d. Gynäkologie. Aus d. Münchner kgl. Universitäts - Frauenklinik. 
Direktor: A. Döderlein. Mit 19 Textabb. u. 7 Taf. (XVI, 498 S.) (2.Sonderbd.) 25.—; Lwbd. 27.50 
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Alttuberkulin-Injektionen 


Vergl.: Behandlung des Morbus Basedowii 
Die Tuberkulintherapie in nach Dr. Felix Mendel-Essen 
derambulant. Behandlung | Therapie der Gegenwart, 1910, Heft 2 
Dr. W.Holdheim, Zeitschrift für $ Erfolg bei der thyrogenen 
ärztliche Fortbildung 1905, Nr. 10 Form bereits nach 
Medizinische Klinik 1907, Nr. 50 wenigen Injektionen 
Literatur und Proben gratis und franko 


Zu beziehen durch die Apotheken oder direkt durch Bernhard Hadra, 
Apotheke zum weißen Schwan, BERLIN C. 2, Spandauerstraße 40 























Zur Behandlung und Nachbehandlung Verwundeter | 


Medico- mechan. Apparate 


System „Emwef zur Behandlung von 
Stoffwechselkrankheiten, für Atmungs- 
Gymnastik,kompens. Übungs-Therapie der 
\ tabischen Ataxie, Gelenk-Übungsapparate. 


Passive Gymnastik, motorisch berr- 
} Widerstands -Apparate fir aruwo 


| Pendel-Apparate, Din we „System. 


f = gen Sie unsere mit zahlreiche > 
Abbildungen versehene Liste 11 


Elektrische Arbeitsmethoden 


mit dem 


Myoroborator nach Dr. Hergens. 
Unter anderem angewendet bei: 


Inaktivitätsatrophien der Muskulatur. 


209200090988 0000000000 


: Literatur und Preisliste kostenlos. 


000009990 090000000000 900000000000 00006 


Modicinisches Waarenhaus hetian-Sesalischaft, Berlin W.G, 97 





_Nirvanol 


(Phenyläthylhydantoin) 
Zuverlässiges und geschmackfreies 


Hypnotikum und Sedativum. 
Ungefährlich, da die toxische Dosis ein Vielfaches der therapeutisch 
wirksamen beträgt. 


Schachteln zu 10, 25, 50, 100g, 
Schachteln mit 10 Tabletten zu 0,5 g, 


Nirvanol-Lösung: 
Schachteln mit 10 Ampullen zu 4 ccm. 


Moronal 


(Basisches formaldehydschwefligsaures Aluminium) 


Fester Ersatz für die essigsaure Tonerde 
ohne deren erweichende Wirkung auf die Haut, 
zur Herstellung dauernd haltbarer, sterilisierbarer, reiz- 


und geruchloser Lösungen, 
zu Salben und Streupulver. 


Flaschen zu 10, 25, 50, 100 g, 
Röhrchen mit 25, Schachteln mit 100 Tabletten zu 0,5 g, 
Schachteln mit 25 Tabletten zu 2,0 g. 


Auf Wunsch auch in Form 50% iger Lösung. 


Tannismut 


Ausgezeichnete, schnelle, symptomatische Wirkung 
bei Darmkatarrhen. 


Tannismut vereinigt Wismut- und Tannin - Wirkung, stellt in 
schnellster Weise die Toleranz für die Nahrung wieder her, wirkt 
auch auf die unteren Darmpartien, ist billig und leicht einzunehmen. 


Schachteln zu 10, 25, 50, 100g, 
Röhren mit 20 wohlschmeckenden Tabletten zu 0,5 g. 


Proben und Literatur kostenfrei. 


Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden. 





Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
Alleinige Inserstenannahme durch Gelsdorf & Co. walde. 


Mit einer Beilage der Firma C. F. Boehringer & Soehne in Mannheim- 
Waldhof betr. M B K Indikations-Broschüre. 








